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A Hanseníase é uma doença crônica que pode levar a lesões físicas irreversíveis e 
estigmatizantes, interferindo na qualidade de vida (QV) dos sujeitos e de seus contatos 
intradomiciliares (CI). Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 
de pessoas tratadas de Hanseníase e de seus CI, além de verificar os fatores socioculturais 
e de condições de saúde associados, nos territórios da Estratégia de Saúde da Família do 
município de Imperatriz - Maranhão. Material e Métodos: Tratou-se de estudo 
quantitativo, descritivo e transversal, em população composta por 172 casos novos, 
diagnosticados em 2018, nos distritos sanitários de Imperatriz-MA e acompanhados pelo 
Programa de Controle para Hanseníase. A coleta de dados ocorreu em visita domiciliar 
entre janeiro e março de 2020, resultando em amostra de 123 sujeitos tratados e 301 CI 
após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. Realizou-se entrevista individual 
utilizando: questionário sociocultural e de saúde, World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL-bref) e Escala de Estigma. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Ceuma sob o parecer nº 3.611.230.  Utilizou-se o software 
SPSS para análise estatística. Realizaram-se cálculos de frequência e de medidas de 
tendência central e variabilidade. A normalidade foi verificada pelo teste de Kolmogorov–
Smirnov. A associação entre as variáveis socioculturais e de condições de saúde com a 
QVRS e o Estigma foi verificada por meio do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Para 
realização destes testes categorizaram-se as variáveis quantitativas QVRS e Grau de 
Estigma. Estimaram-se também as correlações de Spearman entre as variáveis quantitativas 
contínuas (QVRS, Domínios da QVRS e Grau de Estigma). Considerou-se o nível de 
significância de 5% para os testes estatísticos. Resultados e Discussão: A QV geral foi 
não satisfatória para 50,4% dos sujeitos tratados e o grau de estigma foi elevado em 48% 
dos casos. Não houve associação significativa entre as categorias do estigma (alto e baixo) 
e da QVRS (satisfatória e não satisfatória) dos indivíduos tratados. As variáveis associadas 
às categorias de QVRS foram: faixa etária, estado civil, escolaridade, ocupação/profissão, 
nº de contatos diários, renda e episódios reacionais. Já para o grau de estigma apenas o 
estado civil demonstrou associação significativa. Quanto aos CI, a QVRS foi não 
satisfatória para 89,4% e o grau de estigma foi elevado em 43,2% dos casos. Encontrou-se 
associação significativa entre as categorias do estigma (alto e baixo) e da QVRS 
(satisfatória e não satisfatória). As variáveis que se associaram com a QVRS dos CI foram: 
faixa etária, estado civil, escolaridade, ocupação/profissão e renda familiar. Para o grau de 
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estigma associaram-se: faixa etária, estado civil, escolaridade e renda familiar. A QVRS 
relacionou-se significativamente com todos os domínios do WHOQOL-bref, 
principalmente com os domínios fisico e de relações sociais, tanto nos sujeitos tratados 
quanto nos CI. Nos contatos, o estigma manteve relação significativa com todos os 
domínios da QVRS, e proporcionamente inversa para os domínios ambiental, psicológico 
e social. Conclusão: Considerável parcela dos sujeitos, mesmo após alta por cura, 
apresentou QVRS não satisfatória e elevado grau de estigma.  E a maioria de seus contatos 
apresentam QVRS não satisfatória e grau de estigma baixo. Constatou-se que condições 
desfavoráveis de vida relacionadas à pobreza, como o baixo grau de escolaridade, renda, 
nº de contatos diários, estado civil e ocupação estão relacionadas à QVRS destas pessoas e 
de seus CI, também vulneráveis ao adoecimento. Faz-se necessário políticas públicas 
voltadas para o diagnóstico precoce, reabilitação psicossocial e maior redução na cadeia de 
transmissão, uma vez que a Hanseníase deve ser compreendida como problema sócio-
sanitário que impacta diretamente a QVRS dos sujeitos e CI. 
  
































Leprosy is a chronic disease that can lead to irreversible and stigmatizing physical injuries, 
interfering with the quality of life (QOL) of the subjects and their household contacts (IC). 
Objective: To evaluate the health-related quality of life (HRQoL) of people treated for leprosy 
and their IC, in addition to checking the socio-cultural factors and associated health conditions, 
in the territories of the Family Health Strategy in the municipality of Imperatriz - Maranhão. 
Material and Methods: This was a quantitative, descriptive and cross-sectional study, in a 
population composed of 172 new cases, diagnosed in 2018, in the health districts of Imperatriz-
MA and monitored by the Leprosy Control Program. Data collection took place during a home 
visit between January and March 2020, resulting in a sample of 123 treated subjects and 301 
IC after applying the inclusion and exclusion criteria. Individual interviews were conducted 
using: socio-cultural and health questionnaire, World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL-bref) and Stigma Scale. The study was approved by the Research Ethics 
Committee of Universidade Ceuma under the number 3,611,230. The SPSS software was used 
for statistical analysis. Calculations of frequency and measures of central tendency and 
variability were performed. Normality was verified by the Kolmogorov – Smirnov test. The 
association between socio-cultural variables and health conditions with HRQoL and Stigma 
was verified using the Chi-square or Fisher's Exact test. To perform these tests, the quantitative 
variables HRQoL and Degree of Stigma were categorized. Spearman's correlations between 
continuous quantitative variables (HRQoL, HRQOL domains and degree of stigma) were also 
estimated. The level of significance was set at 5% for statistical tests. Results and discussion: 
The general QOL was unsatisfactory for 50.4% of the treated subjects and the degree of stigma 
was high in 48% of the cases. There was no significant association between the categories of 
stigma (high and low) and HRQoL (satisfactory and unsatisfactory) of the treated individuals. 
The variables associated with the HRQoL categories were: age range, marital status, education, 
occupation / profession, number of daily contacts, income and reaction episodes. As for the 
degree of stigma, only marital status showed a significant association. As for IC, HRQoL was 
unsatisfactory for 89.4% and the degree of stigma was high in 43.2% of cases. A significant 
association was found between the categories of stigma (high and low) and HRQoL 
(satisfactory and unsatisfactory). The variables associated with the CI's HRQoL were: age 
range, marital status, education, occupation / profession and family income (p <0.001). For the 
degree of stigma, the following were associated: age group, marital status, education  and family 
income. The HRQoL was significantly related to all WHOQOL-bref domains, mainly to the 
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physical and social relations domains, both in the treated subjects and in the IC. In contacts, 
stigma maintained a significant relationship with all domains of HRQoL, and proportionately 
inverse for the environmental, psychological and social domains. Conclusion: Considerable 
portion of the subjects, even after being discharged due to cure, presented unsatisfactory 
HRQoL and a high degree of stigma. And most of their contacts have unsatisfactory HRQoL 
and a low degree of stigma. It was found that unfavorable living conditions related to poverty, 
such as low level of education, income, number of daily contacts, marital status and occupation 
are related to the HRQoL of these people and their IC, who are also vulnerable to illness. Public 
policies aimed at early diagnosis, psychosocial rehabilitation and greater reduction in the 
transmission chain are necessary, since Hansen's disease must be understood as a socio-health 
problem that directly impacts the subjects' HRQoL and IC. 
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1.1 Aspectos gerais das doenças infectocontagiosas 
 
Ao longo da história da humanidade, os agravos à saúde humana, especialmente as 
endemias, têm causado grandes problemas à população, repercutindo em significativas perdas, 
principalmente para as classes economicamente menos favorecidas, uma vez que estão expostas 
a condições precárias de vida (BRASIL, 2012a) e ficam às margens dos sistemas de saúde, 
sendo acometidas, mais frequentemente, por doenças transmissíveis (OMS, 2017a).  
 Segundo Santos (2019), uma lista de doenças negligenciadas, atinge a vida de milhares 
de pessoas em todo mundo. Tais doenças, na perpectiva geográfica, são designadas comumente 
de Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs), pois afetam principalmente pessoas que vivem 
em países tropicais (HOTEZ; FUJIWARA, 2014; SANTOS, 2019).  
 No mundo, atualmente, há 20 doenças classificadas como Tropicais Negligenciadas 
(DTNs):  Úlcera de Buruli (infecção por Mycobacterium ulcerans), Doença de Chagas 
(tripanossomíase americana), Dengue, Dracunculíase (infecção pelo verme da Guiné), 
Equinococose, Infecções alimentares por trematódeos, Tripanossomíase humana africana 
(doença do sono), Leishmaniose, Hanseníase (Lepra), Filariose linfática, Oncocercose 
(cegueira dos rios), Raiva, Escabiose e outros ectoparasitas, Esquistossomose (bilharziose),  
Helmintíases transmitidas pelo solo, Envenenamento por picada de cobra, Cisticercose,  
Tracoma, Treponematoses endêmicas, Micetoma/cromoblastomicose e outras micoses 
profundas (ZICKER, 2019; OMS,  2020).   
Há ainda as doenças reemergentes, pois historicamente têm infectado o homem e com 
frequência ressurgem e assumem importância em saúde pública, por exemplo, algumas 
arboviroses como a Chikungunya (FIGUEIREDO, 2007; ISHIKAWA; GOMIDE, 2019). Já as 
doenças infecciosas transmitidas por alimentos formam um grupo potencialmente emergente e 
que envolvem elevado número de microrganismos (HARRISON; SIMONSEN; WALDMAN, 
2008; JONES et al., 2008). 
 Segundo a OMS (2017b), as DTNs “cegam, mutilam, desfiguram e debilitam suas 
vítimas, causando uma miséria indescritível que ancora as populações na pobreza”, o que  as 
mantém em um cinturão de subdesenvolvimento com condições de vida inadequadas (OMS, 
2015; SOUZA et al., 2020) ou inseguras, que juntamente com infraestrutura ambiental 
desfavorável (VASCONCELOS, 2016) e desigualdades no acesso e assistência à saúde 
(FEASEY et al., 2010; AZOH, 2014) aumentam a probabilidade de novos casos (HOTEZ; 
FUJIWARA, 2014; SANTOS, 2019).  
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O Brasil é endêmico em 13 das 20 DTNs, conforme definido pela OMS, e é um forte 
exemplo da relação entre condições de doença e pobreza (HOTEZ; FUJIWARA, 2014).   É 
responsável pela maior parte da carga de doenças relacionadas às DTNs na América Latina, 
com o maior número de casos registrados de Hanseníase, Dengue, Esquistossomose, Doença 
de Chagas e Leishmaniose. Estima-se que aproximadamente 100 milhões de pessoas correm o 
risco de contrair uma ou mais DTNs no país (HOTEZ; FUJIWARA, 2014; MELO et al., 2015; 
MELO, 2015). 
O padrão de distribuição espacial de sua endemicidade pode ser utilizado como 
referência das condições de desenvolvimento de áreas geograficamente delimitadas, 
relacionando-se aos indicadores epidemiológicos e de qualidade de vida (QV) das populações 
(SOUZA et al., 2020), uma vez que a alta prevalência faz com que a própria doença perpetue 
os ciclos de precariedade, desigualdade e exclusão social, redução da produtividade da 
população trabalhadora por incapacidade (permanente) e na promoção do estigma social 
(ANDRADE; ROCHA, 2015; HOTEZ; HERRICKS, 2015; MOLYNEUX; SAVIOLI; 
ENGELS, 2017),  conferindo elevada morbidade às populações acometidas (KOLACZINSKI 
et al., 2007; FEASEY et al., 2010; VASCONCELOS, 2016). 
Nos últimos 50 anos, fatores como as transformações demográficas, sociais e 
econômicas configuraram-se como determinantes nas significativas mudanças do perfil da 
morbimortalidade em todo o mundo (PAIM et al., 2011). Segundo a Organização Mundial de 
Saúde (OMS, 2016a), as doenças infecciosas são responsáveis anualmente por cerca de 10 
milhões de óbitos no mundo. E estão entre as principais causas de anos de vida perdidos 
(HOTEZ et al., 2006; OMS, 2015).  
Araújo (2015) afirmou que nos últimos 30 anos os óbitos relacionados às doenças 
infecciosas reduziram em 50%. Isso se deve à ampliação na cobertura do saneamento, à 
melhoria na habitação, assim como à introdução de novas tecnologias de saúde (vacinas e 
antibióticos), considerados fatores primordiais no declínio especialmente das doenças 
infectocontagiosas (PAIM et al., 2011; WALDMAN; SATO, 2016).  
Contudo, a situação das doenças transmissíveis no Brasil apresenta um quadro 
complexo, uma vez que há doenças infecciosas que apresentam trajetória de declínio favorável 
(diarreia, poliomielite e esquistossomose), e outras com declínio moderado (malária, 
tuberculose e Hanseníase) (BRASIL, 2004; WALDMAN; SATO; FORTALEZA, 2015). 
O atual quadro epidemiológico no Brasil é resultado de investimentos, formulações, 
implementações e concretizações das políticas de promoção, proteção e recuperação na atenção 
à saúde. A assistência à saúde da população, conforme artigo 196 da Constituição Brasileira, é 
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dever do Estado, portanto o poder público precisa desenvolver recursos que possibilitem essa 
assistência, neste sentido, a Atenção Primária a Saúde (APS) se configura como uma estratégia 
que promove o acesso universal, como garantia de atendimento em um serviço resolutivo e de 
qualidade, norteada pelos princípios doutrinários e operacionais do Sistema Único de Saúde 
(SUS), portanto a APS é considerada acesso principal a todos os níveis do sistema de saúde 
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b; LUNA; SILVA JUNIOR, 2013).  
Mesmo após 30 anos da criação do SUS, algumas doenças ainda continuam como grave 
problema de saúde pública no Brasil, dentre elas a Hanseníase (PINTO NETO et al., 2013; 
BRASIL, 2020b).  
 
1.2 Hanseníase  
 
A Hanseníase é uma doença infectocontagiosa de evolução lenta, causada pelo 
Mycobacteruim leprae, bacilo intracelular obrigatório pertencente ao gênero Mycobacteruim, à 
família Mycobacteriaceae e à ordem Antinomycetales (VAN BRAKEL et al., 2012; 
LEVINSON, 2016). A temperatura ideal de crescimento (30°C) do Mycobacteruim leprae é 
mais baixa do que a temperatura corporal humana (36º C - 36,7º C), de forma que a bactéria se 
multiplica preferencialmente na pele e em nervos periféricos, crescendo muito lentamente, em 
ciclos de 14 dias (LEVINSON, 2016). O microrganismo replica-se, em geral, no interior de 
histiócitos cutâneos, células endoteliais e células de Schwann; assim o dano nervoso é o 
resultado do contato direto com a bactéria ou pela resposta imune celular nos nervos (ABBAS; 
KUMAR; FAUSTO, 2016). 
A lesão nas estruturas nervosas constitui o aspecto mais preocupante da doença, pois 
pode acarretar aos indivíduos acometidos deformidades e incapacidades físicas, com importante 
impacto físico, socioeconômico e psicológico advindo do processo de adoecimento (TALHARI 
et al., 2006; BRASIL, 2008; BARBOSA et al., 2008; BRASIL, 2010; VAN BRAKEL et al., 
2012; ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; RAMOS et al., 2014; OMS, 2016c).  
Ao entrar em contato com a bactéria, as pessoas infectadas, dependendo da relação 
parasita-hospedeiro, poderão apresentar resistência ao bacilo, constituindo-se em casos 
operacionalmente classificados em Paucibacilares (PB), com poucos bacilos, insuficientes para 
infectar outras pessoas (BRASIL, 2010; ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014).  Entretanto, 
um número menor de pessoas não apresenta resistência ao bacilo, ocorrendo grande 
multiplicação no seu organismo com eliminação para o meio exterior, principalmente através 
das vias aéreas superiores. Estas pessoas constituem os casos operacionalmente chamados de 
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Multibacilares (MB), consideradas importantes fontes de infecção e manutenção da cadeia 
epidemiológica da doença. A convivência de indivíduos sadios com indivíduos doentes não 
tratados propicia a transmissão, especialmente em ambientes que concentram um grande 
número pessoas em condições socioeconômicas precárias (OPROMOLLA, 2000; BRASIL, 
2010).  
 As diferentes manifestações clínicas são muito variadas e estão correlacionadas com o 
perfil de resposta imunológica do hospedeiro frente ao Mycobacterium leprae (OPROMOLLA, 
2000; BRITTON; LOCKWOOD, 2004; TALHARI et al., 2006; BRASIL, 2017). São 
precedidas por período de incubação longo, entre 2 e 10 anos (RODRIGUES; LOCKWOOD, 
2011). Nesse sentido, o grau de imunidade de cada indivíduo determina a forma clínica e a 
evolução da doença nos acometidos. De acordo com classificação de Madri, a qual baseia-se 
nas características clínicas e baciloscópicas, existem quatro formas clínicas da Hanseníase, 
divididas em dois grupos: 1) instáveis (indeterminada e dimorfa); e 2) estáveis (tuberculóide e 
virchowiana) (RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). 
A forma indeterminada caracteriza-se clinicamente por manchas hipocrômicas, únicas 
ou múltiplas, de limites imprecisos e com alteração de sensibilidade, podendo ocorrer alteração 
apenas da sensibilidade térmica, com preservação das sensibilidades dolorosa e tátil. Nessa 
forma inicial, não há comprometimento de nervos e, por isso, não ocorrem alterações motoras 
ou sensitivas que possam causar incapacidades (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017). A forma 
tuberculóide caracteriza-se clinicamente por lesões em placa na pele, com bordas bem 
delimitadas, eritematosas, ou por manchas hipocrômicas nítidas, bem definidas. Apresenta 
queda de pelos e alteração das sensibilidades térmica, dolorosa e tátil. As lesões de pele 
apresentam-se em número reduzido, podendo também ocorrer cura espontânea. O 
comprometimento de nervos se dá, geralmente, de forma assimétrica, sendo, algumas vezes, a 
única manifestação clínica da doença (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017). 
Na forma dimorfa, as manifestações clínicas oscilam entre as características da forma 
tuberculóide e as da forma virchowiana. Podem apresentar-se como lesões de pele, bem 
delimitadas, com pouco ou nenhum bacilo, e lesões infiltrativas mal delimitadas, com muitos 
bacilos. Uma mesma lesão pode apresentar borda interna nítida e externa difusa. O 
comprometimento de nervos e os episódios reacionais são frequentes, podendo o paciente 
desenvolver incapacidades e deformidades físicas (ARAÚJO, 2003; BRASIL, 2010). 
Por fim, a forma virchowiana é caracterizada clinicamente pela disseminação de lesões 
de pele que podem ser eritematosas, infiltrativas, de limites imprecisos, brilhantes e de 
distribuição simétrica. Nos locais em que a infiltração é mais acentuada, podem se formar 
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pápulas, tubérculos, nódulos e placas chamadas genericamente de hansenomas. Pode haver 
infiltração difusa da face e de pavilhões auriculares com perda de cílios e supercílios. Olhos, 
testículos e rins, entre outras estruturas, podem ser afetados, especialmente nos episódios 
reacionais. Existem alterações de sensibilidade das lesões de pele e acometimento dos nervos, 
porém não tão precoces e marcantes como na forma tuberculóide (BRASIL, 2010; BRASIL, 
2017). 
A doença pode incidir em todos os indivíduos, independentemente de idade e gênero 
(ROMANHOLO et al., 2018), sendo o homem a única fonte de infecção da doença; e uma vez 
doente e não tratado, é portador do bacilo, e o elimina para o meio externo através das vias 
aéreas superiores, contagiando pessoas susceptíveis (OPROMOLLA, 2000; ARAÚJO, 2003; 
BRASIL, 2010; CUNHA et al., 2017), com prevalência nas classes sociais economicamente 
menos abastadas (ROMANHOLO et al., 2018). A manutenção da cadeia de transmissão da 
Hanseníase está relacionada com fatores individuais, socioeconômicos e com o diagnóstico e 
tratamento tardio dos pacientes considerados bacilíferos (MONTENEGRO et al., 2004; 
PALÁCIOS et al., 2010). 
Segundo Rodrigues e Lockwood (2011), para diagnosticar ou classificar a Hanseníase, 
além dos exames laboratoriais, devem ser utilizados outros recursos diagnósticos: a 
ultrassonografia e a ressonância magnética auxiliam no diagnóstico da forma neural pura e 
neurite; a eletroneuromiografia é útil no acompanhamento das reações; a intradermorreação de 
Mitsuda, a baciloscopia e a histopatologia, geralmente, permitem diagnosticar e classificar a 
forma clínica; a sorologia, a inoculação, a reação de imuno-histoquímica e a reação em cadeia 
da polimerase (PCR) são técnicas utilizadas principalmente em pesquisas.  
Na APS o diagnóstico da Hanseníase é basicamente clínico e epidemiológico, por meio 
da investigação dos sinais e sintomas dermatoneurológicos (lesões na pele, espessamento neural 
e alteração de sensibilidade térmica, dolorosa e tátil respectivamente) e sua associação com 
aspectos epidemiológicos (como região geográfica, condições socioeconômicas e contato 
prolongado com pessoas que tiveram a doença) (OPROMOLLA, 2000; BRITTON; 
LOCKWOOD, 2004; TALHARI et al., 2006; LASTÓRIA; ABREU, 2012; BRASIL, 2017), 
além da baciloscopia de raspado dérmico de lesão (lóbulos das orelhas e cotovelos) pelo método 
de Ziehl-Neelsen, que avalia os índices baciloscópico e morfológico (RODRIGUES; 
LOCKWOOD, 2011). 
O tratamento é a poliquimioterapia (PQT), a qual emprega esquemas baseados na 
classificação operacional (PB e MB). Para paucibacilares, são 6 doses, incluindo 1 dose de 
rifampicina 600 mg/mês e dapsona 100 mg/dia. Para multibacilares, são 12 doses, 
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acrescentando clofazimina, 1 dose de 300 mg/mês e 50 mg/dia (BRASIL, 2012; BRASIL, 
2016a). 
O diagnóstico precoce e a realização do tratamento medicamentoso da pessoa com 
Hanseníase até a alta por cura representam uma das principais ações estratégicas de combate e 
controle da doença, tendo como propósito curar o seu portador e também interromper a cadeia 
de transmissão da doença (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; BRASIL, 2016a). 
Ao passo que o desenvolvimento socioeconômico foi benéfico em vários aspectos, no 
que concerne ao controle das doenças infecto-parasitárias, o progresso trouxe também algumas 
consequências negativas, como o aumento do desmatamento e da mobilidade populacional, 
expandindo as áreas de transmissão de algumas doenças endêmicas, como a Febre Amarela, e 
permitindo que doenças anteriormente restritas às áreas rurais aparecessem em áreas urbanas, 
tais como Hanseníase e Leishmaniose Visceral (BARRETO et al., 2011). 
Apesar da tendência de declínio na detecção de casos novos no mundo, reduzindo de 
299.036 casos em 2005 para 210.758 em 2015 (OMS, 2016a), a Hanseníase mantém-se em 
patamares e com tendências ainda distantes do controle (SCHREUDER; NOTO; 
RICHARDUS, 2016). Desse total, em 2015, 74% dos casos ocorreram na Ásia e 13,6% nas 
Américas, sendo o Brasil o segundo país no mundo em termos de número absoluto, com 26.395 
casos novos e o primeiro nas Américas (OMS, 2016c). Em 2015, o coeficiente de detecção 
geral no Brasil foi de 14,07 casos por 100.000 habitantes, enquanto em menores de 15 anos foi 
de 4,46 casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2018). Em 2017, com coeficiente de detecção 
geral de 12,94 casos por 100 mil habitantes, o país permaneceu dentro de padrões considerados 
de alta endemicidade (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018). Esses indicadores citados sinalizam um 
quadro de endemia sustentada em patamares elevados (BRASIL, 2008; BRASIL 2010; 
BRASIL, 2016a; ROMANHOLO et al., 2018), mesmo após 27 anos da implantação oficial da 
PQT no Brasil (PINTO NETO et al., 2013; OMS, 2016c), e o colocam como único país que 
ainda não alcançou a meta de eliminação da doença (SOUZA et al., 2020). 
 Muitos fatores favorecem a endemicidade, ou seja, influem no risco de adoecer, como: 
condições socioeconômicas desfavoráveis, condições precárias de vida e de saúde e elevado 
número de pessoas convivendo em um mesmo ambiente (contatos intradomiciliares) (BRASIL, 
2002; BRASIL, 2008).  
 Embora o país tenha registrado redução nos coeficientes de prevalência e de detecção 
de casos novos de Hanseníase, as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste mantêm-se com 
padrões de hiperendemicidade, com aglomerados (clusters) de importante manutenção da 
dinâmica de transmissão (NERY, 2014; FREITAS, DUARTE, GARCIA, 2017; BRASIL, 
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2018; ROMANHOLO et al., 2018; BRASIL, 2020a). A OMS define como estratégia principal 
para o controle da Hanseníase o diagnóstico precoce associado ao tratamento oportuno de todos 
os casos (OMS, 2016b). Nesse sentido, ao reconhecer o risco acrescido em contatos de casos 
de Hanseníase de infecção por Mycobacterium leprae e adoecimento, reforça-se que as ações 
de vigilância devem ser priorizadas nessa população, ocorrendo de forma contínua e sistemática 
(OMS, 2016c; ARAUJO et al., 2016; MONTOYA; ALZATE; CASTRO, 2017; BRASIL, 
2018). 
 Para Temóteo et al. (2013), os contatos intradomiciliares (CI) de Hanseníase são meios 
para a manutenção da endemia. O MS definia CI, até 2016, como qualquer pessoa que residia 
ou tinha residido com o caso novo de Hanseníase no âmbito do domicílio nos cinco anos 
anteriores ao diagnóstico da doença (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017). Porém, ao verificar 
maior risco associado também a contatos fora do espaço domiciliar, o país incorporou, a partir 
de 2016, em suas diretrizes, a ampliação das ações de vigilância para essa população. Definiu-
se contato social (CS) como qualquer pessoa que conviva ou tenha convivido em relações 
familiares ou não de forma próxima e prolongada com o caso não tratado. Assim, todos os 
contatos intradomiciliares e sociais necessitariam ser acompanhados, submetidos a exame 
dermatoneurológico e serem alvo de ações de educação em saúde. Para os contatos, insere-se 
ainda a imunoprofilaxia como intervenção (MERLE; CUNHA; RODRIGUES, 2010; BRASIL, 
2017). Considerando o longo período de incubação da Hanseníase, é essencial que o seguimento 
dos contatos aconteça durante, no mínimo, cinco anos (BRASIL, 2017).  
No Brasil, uma estratégia efetiva direcionada para a saúde da família e comunidades 
persiste como grande desafio para o cuidado longitudinal junto a Redes de Convívio Domiciliar 
(RCD) acometidas pela Hanseníase (CUNHA; GIOVANELLA, 2011; MOURA et al., 2013). 
Tais dificuldades poderão ser evidenciadas pela ocorrência de sobreposição de casos nesses 
contextos, inclusive envolvendo diferentes gerações (DURÂES et al., 2010; SOUSA; 
FERREIRA DA SILVA; XAVIER, 2017). 
 De acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 1999), o risco dos 
contatos adquirirem a doença segue a seguinte ordem: primeiramente os CI de primeira ordem 
ou, conviventes atuais, ou seja, as pessoas que vivem com um doente de Hanseníase que ainda 
não iniciaram o tratamento; em seguida, os CI de segunda ordem ou conviventes antigos, ou 
seja, as pessoas com quem o doente viveu nos últimos cinco anos antes de iniciar o tratamento 
e os CS, ou seja, aquelas pessoas que, sem conviver com o doente, manteve relação estreita 
com ele nos cinco anos anteriores ao início do tratamento. 
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 Na região Nordeste, o estado do Maranhão ainda apresenta uma significante taxa de 
prevalência da doença de 3,76/10.000 habitantes e taxa de detecção de novos casos 
51,91/100.000 habitantes. O estado ocupa o terceiro lugar entre as unidades da federação com 
maior prevalência da doença no país, ficando atrás apenas do Tocantins e Mato Grosso 
(MENDONÇA, 2017; BRASIL, 2020a). 
Por ser uma infecção crônica que pode causar lesões físicas irreversíveis, é uma doença 
estigmatizante, visto que os pacientes tendem a ser excluídos e desabilitados de suas relações 
sociais e de suas atividades econômicas, levando consequentemente a uma queda da Qualidade 
de Vida Relacionada a Saúde (QVRS) (PROTO et al., 2010; SAVASSI, 2010), particularmente 
nos domínios de capacidade física, relações sociais e aspectos psicológicos (VAN BRAKEL, 
2012; WATANABE et al., 2013). Há evidências que as desigualdades sociais estão diretamente 
relacionadas com o aumento da suscetibilidade a Hanseníase (NERY et al., 2014), uma vez que 
produzem necessidades sociais não satisfeitas que prejudicam a saúde comunitária 
(ENTEZARMAHDI et al., 2014). 
O grande impacto psicossocial gerado nos indivíduos portadores de Hanseníase e em 
seus contatos, faz com que a Organização Mundial da Saúde (OMS) invista na sua eliminação 
e demonstre interesse em avaliar a QV dos indivíduos com e sem enfermidades (BRASIL, 2010; 
BRASIL, 2020a). 
   
1.3 Qualidade de Vida e Estigma 
 
 A QV envolve a percepção interrelacionada dos aspectos social, econômico, político, 
biológico, médico, entre outros (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012). É 
compreendida a partir de uma visão multidimensional associada a aspectos objetivos e 
subjetivos, embasada em critérios de satisfação individual e de bem-estar coletivo, refletindo a 
percepção dos sujeitos no que se refere ao nível de satisfação das suas necessidades básicas, 
desenvolvimento econômico, inserção social, qualidade do ambiente em que vivem, 
oportunidades na vida e acesso a serviços, assim como nas questões referentes à felicidade, ao 
amor, à satisfação com a vida e à realização pessoal (RIBEIRO; FERRETTI; SÁ, 2017). 
 O grupo de QV da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL group) define QV como 
“a percepção da pessoa de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos 
quais ela vive, e em concordância aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” 
(OMS, 1994). É um conceito subjetivo, com elementos positivos e negativos, amplo e 
complexo, que engloba a saúde física, o estado psicológico, o nível de independência, as 
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relações sociais, as crenças pessoais e a relação com as características do meio ambiente (OMS, 
1998). 
Para Lorenzi (2008), a QV é um “indicador de eficácia, eficiência e impacto de eventuais 
intervenções voltadas à prevenção ou tratamento de agravos à saúde, tanto individuais como 
em nível populacional”, o autor ainda menciona caráter subjetivo e multidimensional, no qual 
os indivíduos percebem seu estado de saúde e os aspectos influenciadores de seu cenário de 
vida. . 
 De forma geral, a QV refere-se à necessidade humana de viver sem as doenças ou de 
transpor as dificuldades e os estados de morbidade que as condições de saúde lhe ocasionam 
(ARAÚJO; SOUZA, 2011).  Na literatura médica, tem sido empregada em diversos sentidos, 
como condições de saúde e funcionamento social. Qualidade de vida relacionada à saúde 
(Health-Related Quality Of Life) e estado subjetivo de saúde (Subjective Health Status) são 
conceitos relacionados à avaliação subjetiva do paciente e ao impacto do estado de saúde na 
capacidade de se viver plenamente (FLECK, et al., 1999). 
Algumas pesquisas foram realizadas sobre a qualidade de vida de pacientes hansênicos 
e de seus contatos (em menor proporção), de forma geral evidenciou-se que estes pacientes 
podem apresentar escores reduzidos de qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS), 
particularmente nos domínios de capacidade física e participação social (PROTO et al., 2010; 
VAN BRAKEL, 2012; WATANABE, 2013; SIMÕES et al., 2016; FERREIRA et al., 2019; 
LIMA et al., 2019). 
 Já o estigma, segundo Goffman (1963), é um atributo dado a um indivíduo diferente das 
pessoas “normais” e, além disso, denota um tipo menos desejável, ruim, perigoso ou fraco, 
sendo, portanto, um atributo negativo colocado sobre uma pessoa ou grupo de pessoas, que em 
geral, afasta aqueles que encontram, destruindo a possibilidade de atenção positiva. O conceito 
de estigma envolve não apenas características consideradas indesejáveis, mas também o 
contexto social do indivíduo ou grupo, de modo a se utilizar de diferenças entre grupos de 
pessoas para criar e dar validade a hierarquia e desigualdades sociais (WEISS; 
RAMAKRISHNA; SOMMA, 2006). 
O estigma tem sido usualmente classificado como percebido ou experimentado. O 
primeiro é dado pela ideação de atitudes ou práticas negativas na sociedade; o último consiste 
na experiência de discriminação provinda de qualquer membro da sociedade, família ou amigo 
(WEISS, 2008; ADHIKARI et al.,2013). A exclusão social de indivíduos e grupos, pautada em 
preconceitos e discriminação, tem como consequência danos diretos ou indiretos à saúde, pela 
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produção de processos de marginalização social que dificultam o acesso à prevenção e aos 
cuidados.   
Quando relacionado à Hanseníase, o estigma é considerado fenômeno de repercussão 
global, que ocorre tanto em países endêmicos como não endêmicos (VAN BRAKEL et al., 
2010). Na Hanseníase, está diretamente vinculado com questões relativas ao corpo, à imagem; 
em geral, o indivíduo pode apresentar desde manchas e/ou lesões de variados tipos, até 
deformidades físicas por comprometer o sistema nervoso periférico (VILLELA; MONTEIRO, 
2013).  As causas relatadas e os determinantes do estigma relacionado à Hanseníase incluem as 
manifestações da doença, crenças culturais e religiosas, medo da transmissão e associação com 
pessoas consideradas inferiores (SERMRITTIRONG; VAN BRAKEL; BUNBERS-AELEN, 
2014).  
Nesse contexto, o conceito de qualidade de vida relacionada à saúde refere-se à 
valoração atribuída à vida, visto as alterações na funcionalidade, percepções e condições sociais 
motivados por políticas de saúde, tratamentos, agravos ou doenças (PATRICK; ERICKSON, 
1993; FREIRE et al., 2014). Não obstante, o estigma é um constructo complexo que, quando 
relacionado à saúde, reflete desqualificação do indivíduo ou grupo de indivíduos identificados 
com problemas de saúde específicos (MORGADO et al., 2017). Quando acontece na infância 
pode influenciar a QV e interferir na vida escolar, considerando a limitação social imposta 
historicamente, a discriminação e a baixa autoestima (FREITAS; CORTELA; FERREIRA, 
2017). Para a OPAS (2018), o estigma e a discriminação relacionados à doença são obstáculos 
para sua eliminação. 
 
1.4 Justificativa  
 
Estudos sobre QVRS e estigma para pessoas portadoras de doenças infectocontagiosas, 
especialmente acometidas por Hanseníase no Brasil, ainda são incipientes. Na presente 
pesquisa, partiu-se do pressuposto que a Hanseníase pode influenciar na vida destas pessoas 
acometidas, interferindo na sua condição e percepção de saúde. Consideraram-se  a 
multidimensionalidade e subjetividade que envolvem a QVRS e o estigma, uma vez que a 
primeira corresponde a um conjunto de dimensões e domínios de inter-relação, especialmente 
físico, funcional, psicológico e social (ALVES et al., 2010) e o segundo denota que a pessoa 
carrega, com o passar dos anos, uma marca ou símbolo que a coloca em determinado 
afastamento social (NEIVA; GRISOTTI, 2019) e associa-se, definitivamente, a um sentido de 
condenação, de exclusão e de culpa (NEIVA; GRISOTTI, 2019).  
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Para Cunha et al. (2017), os indivíduos que convivem ou conviveram com um doente 
com Hanseníase nos últimos cinco anos, antes mesmo iniciar o tratamento, também necessitam 
de ações direcionadas a proteção e prevenção da doença, já que a probabilidade de adoecer é 
maior, com risco aumentado de quatro a dez vezes quando houver contato com paciente MB. 
Muitos estudos apontam que o controle dos CS e/ou CI foi incrementado e/ou priorizado 
pelos órgãos oficiais e unidades de saúde, dezenas destes contatos continuam alimentando o 
“iceberg” da endemia (PINTO NETO et al., 2013; TEMÓTEO et al., 2013; MONTEIRO DA 
CUNHA et al., 2017; ROMANHOLO et al., 2018).  
A cidade de Imperatriz - Maranhão/Brasil, local de realização da presente pesquisa, é a 
“campeã” do estado do Maranhão em casos notificados de Hanseníase, com índice em torno de 
20 infectados para cada 10 mil habitantes (MORHAN, 2020). O ideal, segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS, 2020), é de um caso para cada 10 mil habitantes. No ano passado, o 
município registrou 468 novos casos e nos seis primeiros meses deste ano pelo menos 200 
pessoas apresentaram os sintomas da doença. “Esses números fazem com que Imperatriz 
permaneça num incômodo 5º lugar entre as cidades brasileiras mais atingidas pela enfermidade” 
(MORHAN, 2020). Embora haja esforços das autoridades em saúde no cumprimento das metas 
nacionais, a Hanseníase é hiperendêmica e se configura como um importante problema de saúde 
pública, que pode cursar com comprometimento físico, social, psicológico e econômico de uma 
parcela significativa da população. 
A área de cobertura da Estratégia de Saúde da Família deste município atinge 54,36% 
da população e a Atenção Básica 78,01% do território.  Com teto de 127 Equipes de Saúde da 
Família, somente 43 são credenciadas pelo Ministério da Saúde, e apenas 40 estão 
implementadas, de acordo com informações da Secretaria de Atenção Primária a Saúde (DAB,  
2020). Estes números chamam a atenção para a quantidade de agravos à saúde que podem não 
estar sendo diagnosticados, informados, tratados ou acompanhados. Mostram também, a 
dimensão da área do município que está sem cobertura e atuação da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), o que impulsionou a realização dessa pesquisa voltada para Hanseníase na 
referida região. 
Assim, espera-se que os resultados deste estudo  possam contribuir para compreensão 
do impacto da Hanseníase na QV das pessoas acometidas e de seus CI,  e para o entendimento 
dos fatores associados mais relevantes, além de fomentar outros estudos e ações que viabilizem 
melhor atendimento das demandas dos acometidos pela doença, assim como auxiliar no suporte 
aos familiares e cuidadores, contribuir para aprimoramento das medidas de erradicação da 
doença, direcionar os esclarecimentos adequados para facilitar o diagnóstico precoce e evitar 
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as incapacidades, aumentar estratégias de adesão ao tratamento e, consequentemente, propiciar 




2.1 Geral  
Avaliar a qualidade de vida de pessoas tratadas de Hanseníase e de seus contatos 
intradomiciliares, além de verificar os fatores socioculturais e de condições de saúde 





Caracterizar o perfil sociocultural e de condições de saúde dos sujeitos tratados de Hanseníase 
e de seus contatos intradomiciliares; 
Determinar o estigma e as quatro dimensões (física, psicológica, relações sociais e meio 
ambiente) da QVRS dos sujeitos e de seus contatos;  
Relacionar a QVRS com o grau de estigma nos sujeitos tratados de Hanseníase e em seus 
contatos intradomiciliares; 
Verificar a associação entre QVRS e variáveis socioculturais e de condições de saúde nos 
indivíduos estudados. 
 
3  METODOLOGIA 
 
3.1 Tipo de Estudo 
 
 Tratou-se de estudo quantitativo, analítico-descritivo, prospectivo e transversal sobre 
QVRS e Estigma de indivíduos tratados de Hanseníase e seus contatos intradomiciliares, em 




3.2 Local da Pesquisa e População do Estudo  
  
 A pesquisa foi desenvolvida no município de Imperatriz - MA, abrangendo todas as 
equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF). Imperatriz possui população estimada de 
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258.016 habitantes (IBGE, 2018). É a principal cidade num raio de aproximadamente 600 
quilômetros, mantendo influência no sul do Pará, Norte do Tocantins e Sul do Maranhão. Dista 
630 Km de São Luís - MA, 570 Km de Belém - PA, 800 Km de Teresina - PI, 600 Km de 
Palmas -TO. Localiza-se no sudoeste do Estado do Maranhão, Latitude -05° 31' 35'' e Longitude 
-47° 29' 30''. Tem limites com os municípios de Cidelândia, São Francisco do Brejão, João 
Lisboa, Davinópolis, Governador Edison Lobão e com o Estado do Tocantins.  Apresenta clima 
tropical, quente e úmido, com temperatura média em torno de 29º C, ocorrendo uma estação de 
chuva entre os meses de dezembro a abril, e uma estação seca, de maio a novembro. 
 O município de Imperatriz é dividido em quatro distritos para melhor planejamento das 
ações e controle da Vigilância Epidemiológica (SEMUS, 2018), conforme figura abaixo:  
Figura 1. Distribuição do município de Imperatriz- MA em distritos sanitários. 
 
Fonte: SEMUS (2018). 
 
 
 A população alvo desta investigação foi composta por indivíduos diagnosticados com 
Hanseníase no ano de 2018 e por seus contatos intradomiciliares (CI). Define-se como CI os 
indivíduos que residem ou tenham residido, convivam ou tenham convivido com o doente de 
Hanseníase, no âmbito domiciliar, nos cinco anos anteriores ao diagnóstico da doença, podendo 
ser familiar ou não (BRASIL, 2017). Todos indivíduos diagnosticados foram atendidos, 
acompanhados, avaliados e tiveram tratamento iniciado pelo Programa Nacional de Controle 
da Hanseníase.  
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O Programa Nacional de Controle da Hanseníase do MS desenvolve um conjunto de 
ações que visa orientar a prática em serviço, de acordo com os princípios do SUS, fortalecendo 
a vigilância epidemiológica da Hanseníase, a promoção da saúde com base na educação 
permanente e a assistência integral aos portadores deste agravo (BRASIL, 2010). 
 Os participantes do estudo residiam em 172 domicílios nas áreas adstritas das Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) de Imperatriz, conforme distribuição abaixo:  
DISTRITO CAFETEIRA: Centro de Saúde Cafeteira; UBS Vila Lobão; UBS Vila Redenção 
II; UBS Parque Amazonas; UBS Centro Novo; UBS Lagoa Verde; UBS Coquelândia e UBS 
Petrolina. 
DISTRITO BACURI: UBS Beira Rio; Centro de Saúde Milton Lopes; UBS Caema; UBS 
Bacuri I; UBS Parque do Buriti; UBS Parque Anhanguera; UBS Vila Davi; UBS Itamar Guará 
e UBS Prisional. 
DISTRITO VILA NOVA: UBS Bom Jesus; UBS Santa Lúcia; UBS Camaçari; UBS Nova 
Vitória; UBS Parque Alvorada I, UBS Parque Alvorada II, UBS Vilinha, UBS Vila Fiquene; 
UBS Airton Sena; UBS Vila Nova 1 e UBS Vila Nova 2.  
DISTRITO SANTA RITA: Centro de Saúde Santa Rita; UBS Vila Macedo; UBS Nova 
Imperatriz; UBS Três Poderes; UBS Planalto; UBS São José; UBS Boca da Mata; UBS Santa 
Inês; UBS Bom Sucesso; UBS Ouro Verde; UBS Olho D’água dos Martins; UBS Vila 
Conceição I; UBS Vila Conceição II e UBS KM 1.700. 
Foram critérios para inclusão neste estudo: sujeitos considerados casos novos de 
Hanseníase com qualquer uma das formas da doença (indeterminada, tuberculóide, dimorfa ou 
virchowiana), diagnosticados no ano de 2018 e registrados nas Fichas de 
Notificação/Investigação para Hanseníase (ANEXO I), que alimentam o Sistema Nacional de 
Agravos e Notificações (SINAN) através da Unidade Gestora Regional de Saúde de Imperatriz 
(UGRSI). Para inclusão, tais dados foram, em seguida, cruzados com os registros dos 
prontuários da família nas UBS em cada distrito sanitário. Em relação aos critérios de inclusão 
para os CI, consideraram-se: conviventes dos sujeitos, familiares ou não, nos cinco anos 
anteriores ao diagnóstico da doença e que estavam presentes durante a visita domiciliar.  
Dentre os sujeitos com Hanseníase, excluíram-se do estudo os casos não localizados no 
momento da coleta de dados por motivo de transferência de município/mudança de endereço 
(n=13), óbito (n=02), menores de 18 anos (n=17), limitações físicas em membros superiores 
e/ou cognitivas (n=04), ausentes durante a visita domiciliar para coleta de dados em duas 
tentativas (n=06) e os que se recusaram em participar da pesquisa (n=07). Quanto aos CI, os 
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critérios de exclusão foram: menores de 18 anos (n=08); analfabetos (n=14) e ausentes durante 
a visita domiciliar para coleta de dados em duas tentativas (n=11).  
  As visitas domiciliares foram agendadas previamente pelos Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS) para aplicação dos instrumentos de pesquisa. Todos os indivíduos componentes 
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE I) para 
participação. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, apenas 123 domicílios foram 
visitados e neles habitavam 123 sujeitos tratados de Hanseníase e 301 contatos 
intradomiciliares, os quais compuseram essa pesquisa.  
 
3.3 Instrumentos e procedimentos para coleta de dados 
 
 Inicialmente, solicitou-se autorização da UGRSI para acesso aos casos de Hanseníase 
notificados no SINAN (APÊNDICE II) e da Secretaria Municipal de Saúde de Imperatriz – MA 
(APÊNDICE III) para ter acesso aos dados referentes a cobertura da ESF, como cadastro das 
equipes, número de Agentes Comunitários de Saúde e número de famílias cadastradas, além 
das fichas de cadastro das famílias (cadastro domiciliar e territorial). Em seguida, as ESF foram 
buscadas e os ACS consultados, para a identificação do cadastro domiciliar de pacientes 
diagnosticados com Hanseníase em 2018. 
A coleta de dados ocorreu de janeiro a março de 2020, nos períodos matutino e 
vespertino de segunda a sábado. Aplicou-se a versão abreviada e em português do instrumento 
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref) (ANEXO II), objetivando 
investigar a QVRS desses pacientes e de seus contatos intradomiciliares. Esse instrumento, que 
possui boa resposta à qualidade de vida, foi traduzido e validado no Brasil, e apresenta bom 
desempenho psicométrico e praticidade de uso, sendo uma alternativa para avaliar a qualidade 
de vida no país (FLECK et al., 2000). O WHOQOL-bref possui 26 itens; as duas primeiras 
questões avaliam a autopercepção da qualidade de vida (WHOQOL-1) e satisfação com a saúde 
(WHOQOL-2). As 24 restantes representam cada uma das 24 facetas que compõem o 
instrumento original (WHOQOL-100), divididas em quatro domínios: físico, psicológico, 
relações sociais e meio ambiente.  
 O WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do tipo Likert: “muito ruim a muito 
bom” (escala de avaliação), “muito insatisfeito a muito satisfeito” (escala de avaliação), “nada 
a extremamente” (escala de intensidade), “nada a completamente” (escala de capacidade) e 
“nunca a sempre” (escala de frequência) (FLECK et al., 2000). A escala de Likert é utilizada 
principalmente em estudos que medem percepções e interesses. Ela possibilita a obtenção de 
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respostas mais próximas da realidade por meio das afirmações dos respondentes (SILVA 
JUNIOR; COSTA, 2014). Cada domínio do WHOQOL-bref é composto por questões cujas 
pontuações das respostas variam de um a cinco. O escore médio em cada domínio indica a 
percepção do indivíduo quanto à sua satisfação em cada aspecto em sua vida, relacionando-se 
com sua qualidade de vida. Quanto maior a pontuação, melhor essa percepção (FLECK, 2008).  
 O estigma foi avaliado através da Escala de Estigma Explanatory Model Interview 
Catalogue para pessoas acometidas pela Hanseníase (EMIC-AP – ANEXO III). Esta escala foi 
desenvolvida a partir de uma entrevista semiestruturada voltada para a investigação de 
percepções, crenças e práticas relacionadas à doença (WEISS et al., 1992). Partes da entrevista 
EMIC focada no estigma foram combinadas em uma escala, desenvolvida, originariamente, em 
um estudo cultural sobre Hanseníase e saúde mental na Índia, o país com maior número de 
casos de Hanseníase no Mundo (OLIVEIRA, 2019).  A EMIC-AP avalia o estigma percebido 
e o autoestigma, possibilitando uma visão mais abrangente acerca da experiência do 
adoecimento e de seus possíveis impactos psicossociais (VAN BRAKEL, 2006).  
 No Brasil, a adaptação transcultural da EMIC-AP para pessoas acometidas pela 
Hanseníase foi validada por Morgado et al., (2017), de modo que a aplicação da escala em uma 
pessoa não acometida pela doença a invalida e deve ser desconsiderada. As respostas das 
escalas são do tipo Likert, com quatro opções: (3) “Sim”, (2) “Possivelmente”, (1) “Não tenho 
certeza”, (0) “Não”. O item 2 tem pontuação invertida - (0) “Sim”; (1) “Possivelmente”; (2) 
“Não tenho certeza”, (3) “Não” - e o item 11 é subdividido em duas questões, respondidas de 
acordo com o estado civil da pessoa entrevistada. Os resultados variam entre 0 e 45 pontos. 
Maiores escores sugerem alto nível de estigma percebido e autoestigma (MORGADO et al., 
2017; OLIVEIRA, 2019). Por se constituir em uma escala curta, as entrevistas, de modo geral, 
foram breves. 
 Para os contatos intradomiciliares aplicou-se a Escala de Estigma Explanatory Model 
Interview Catalogue para membros da Comunidade (EMIC- CSS) – (ANEXO IV). A EMIC 
para a comunidade avalia a atitude em relação às pessoas acometidas pela Hanseníase. A escala 
apresenta quatro opções de resposta: Sim (2), Possivelmente (1), Não (0), Não sei (0), podendo 
atingir pontuação mínima de 0 e máxima de 30 pontos. Assim como a EMIC-AP, aborda 
dimensões relacionadas aos seguintes aspectos: à revelação/ocultação do diagnóstico; 
vergonha; autoestima/respeito; perspectivas matrimoniais; relações conjugais; afastamento 
(trabalho, grupos sociais); e suporte (família, amigos) (OLIVEIRA, 2019). As EMICs têm sido 
comumente aplicadas a pessoas com 18 anos ou mais, inclusive esta é a faixa etária do público-
alvo da validação da escala no Brasil. 
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Utilizou-se também um instrumento para coletar dados socioculturais (sexo gênero, 
idade, estado civil, grau de parentesco, religião, escolaridade, ocupação, renda familiar) dos 
sujeitos (APÊNDICE IV) e de seus contatos intradomiciliares (APÊNDICE V), além de dados 
de saúde para os pacientes com Hanseníase (idade de diagnóstico, forma clínica, alta por cura, 
episódios reacionais).  
 
3.4 Análise de dados  
 
Após a coleta, todas as respostas foram tabuladas em planilha do Excel (Microsoft 
Office Excel® 2016), formando um banco de dados para análise estatística e, 
posteriormente, transportados para o programa estatístico SPSS® (Statistical Package for 
the Social Sciences - versão 21.0). A análise estatística descritiva dos resultados do 
questionário sociocultural foi realizada por meio de frequências absoluta e percentual. Para 
a QVRS e seus domínios e o grau de estigma estimaram-se média, mediana e desvio padrão.  
A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Kolmogorov–Smirnov. A 
associação entre as variáveis socioculturais e de condições de saúde com a QVRS e o 
Estigma foi verificada por meio do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (quando a 
contagem das frequências esperadas menores que 5 foi superior a 20%). Para realização 
destes testes foi necessário categorizar as variáveis quantitativas QVRS e Grau de Estigma. 
A categorização teve como ponto de corte a mediana (baseando-se na distribuição não 
normal), que classificou a QVRS em satisfatória e não satisfatória e o grau de estigma em 
alto e baixo. Estimaram-se também as correlações de Spearman entre as variáveis 
quantitativas contínuas (QVRS, Domínios da QVRS e Grau de Estigma). Os resultados de 
todos os testes estatísticos foram considerados significativos ao nível de 5% (p<0,05). 
 
3.5 Aspectos Éticos da Pesquisa 
 
 A pesquisa obedeceu às normas da legislação, que tem como referência as resoluções nº 
466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, para realização de estudos com seres 
humanos.  O estudo foi desenvolvido após submissão na Plataforma Brasil e autorização 
institucional da gestão da Atenção Primária em Saúde do município de Imperatriz – MA. A 
Pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade CEUMA sob 




4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Dentre os 123 indivíduos com Hanseníase participantes do estudo, 52,8% eram homens 
(n=65); 30,9% tinham 62 anos ou mais; 45,5% (n=56) eram casados; 39,0% (n=48) tinham no 
máximo o 2º grau completo; 75,6% (n=93) exerciam algum tipo de atividade profissional e 
51,2% (n=63) apresentaram renda familiar menor ou igual a um salário mínimo. A quantidade 
de contatos sociais (CS) diárias também foi investigada, e identificou-se que 38,2% (n=47) dos 
sujeitos mantinham contatos sociais que variam entre 11 e 20 pessoas por dia.  
 A caracterização sociocultural detalhada dos sujeitos tratados de Hanseníase e a 
associação com as categorias da QVRS e do estigma estão descritas na Tabela 1. 
Tabela 1. Distribuição de frequências das variáveis socioculturais dos indivíduos tratados de 
Hanseníase e valores de significância dos testes de associação qui-quadrado (p) com qualidade 
de vida relacionada à saúde (QVRS) e grau de estigma, nos distritos sanitários do município de 
Imperatriz, Maranhão, 2018. 
Variáveis Categoria N (%) QVRS p Grau de Estigma P 
   Não satisfatória Satisfatória  Baixo Alto  
Gênero 
Masculino 65 (52,8%) 36 (55,4%) 29 (44,6%) 
0,242 
34 (52,3%) 31 (47,7%) 
0,948 
Feminino 58 (47,2%) 26 (44,8%) 32 (55,2%) 30 (51,7%) 28 (48,3%) 
Faixa Etária 
     (anos) 
≤ 30 18 (14,6%) 05 (27,8%) 13 (72,2%) 
< 0,001* 
07 (38,9%) 11 (61,1%) 
0,114 
]30 – 40] 24 (19,5%) 06 (25,0%) 18 (75,0%) 13 (54,2%) 11 (45,8%) 
]40 – 51]  24 (19,5%) 10 (41,7%) 14 (58,3%) 18 (75,0%) 06 (25,0%) 
]51 – 62[  19 (15,4%) 09 (47,4%) 10 (52,6%) 08 (42,1%) 11 (57,9%) 
≥ 62  38 (30,9%) 32 (84,2%) 06 (15,8%) 18 (47,4%) 20 (52,6%) 
Estado civil 
 
Casado 56 (45,5%) 25 (44,6%) 31 (55,4%) 
0,008* 
21 (37,5%) 35 (62,5%) 
0,010* 
Solteiro 31(25,2%) 12 (38,7%) 19 (61,3%) 20 (64,5%) 11(35,5%) 
Divorciado 23 (18,7%) 13 (56,5%) 10 (43,5%) 17 (73,9%) 06 (26,1%) 
Viúvo 13 (10,6%) 12 (92,3%) 01 (7,7%) 06 (46,2%) 07 (53,8%) 
Escolaridade 
No máx. 1º grau 
completo 
38 (30,9%) 27 (71,1%) 11 (28,9%) 
0,008* 
20 (52,6%) 18 (47,4%) 
0,994 
No máx. 2º grau 
completo 
48 (39,0%) 21 (43,8%) 27 (56,3%) 25 (52,1%) 23 (47,9%) 
No máx. ensino 
superior completo 
37 (30,1%) 14 (37,8%) 23 (62,2%) 19 (51,4%) 18 (48,6%) 
Profissão/ 
Ocupação 
Sem ocupação 30 (24,4%) 19 (63,3%) 11 (36,7%) 
0,103 
16 (53,3%) 14 (46,7%) 
0,870 
Com ocupação 93 (75,6%) 43 (46,2%) 50 (53,8%) 48 (51,6%) 45 (48,4%) 
Nº Contatos diários 
(contatos sociais) 
≤ 10 pessoas 44 (35,8%) 30 (68,2%) 14 (31,8%) 
0,003* 
23 (52,3%) 21 (47,7%) 
0,489 11 a 20 pessoas 47 (38,2%) 23 (48,9%) 24 (51,1%) 27 (57,4%) 20 (42,6%) 
> 20 pessoas 32 (26,0%) 09 (28,1%) 23 (71,9%) 14 (43,8%) 18 (56,3%) 
Renda familiar 
≤ 1 salário 63 (51,2%) 42 (66,7%) 21 (33,3%) 
< 0,001* 
31 (49,2%) 32 (50,8%) 
0,520 
> 1 salários 60 (48,8%) 20 (33,3%) 40 (66,7%) 33 (55,0%) 27 (45,0%) 
N:  Frequência absoluta; (%):Frequência percentual; * significativo ao nível de 5%.   
Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 
O teste qui-quadrado revelou que há relação de dependência entre categorias da QVRS 
(satisfatória e não satisfatória) e faixa etária, estado civil, escolaridade, número de contatos 
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diários e renda familiar. Já para o grau de estigma (alto e baixo), esta relação foi apenas para o 
estado civil dos sujeitos. 
A faixa etária predominante entre os sujeitos tratados de Hanseníase nesse estudo é 
similar a outros previamente descritos na literatura: idade superior a 60 anos (RAMOS, 2011; 
BRASIL, 2018; MACHADO; SANTOS, 2018; SOUZA et al., 2018; SILVA et al., 2018). Para 
Ferreira et al. (2019) há um risco acrescido de mortalidade por Hanseníase para essa faixa etária, 
sobretudo para homens. De acordo com Barbosa et al. (2008), Polycarpou; Walker; Lockwood 
(2013) e OPAS (2018), nesta faixa etária, as condições físicas e imunológicas decorrentes do 
processo natural de envelhecimento ampliam consideravelmente a vulnerabilidade dos mesmos 
para desfechos desfavoráveis relacionados à doença, sobretudo as crônicas. Observou-se nesta 
pesquisa que indivíduos idosos tratados para Hanseníase apresentam pior qualidade de vida.  
Para Araújo et al. (2016), “o processo de adoecimento associado a doenças crônicas 
favorece o desenvolvimento de incapacidades motoras, psicológicas e sociais, limitando os 
indivíduos e afetando diretamente sua QV”. Além do acometimento por Hanseníase, os idosos 
também se sentem estigmatizados com relação ao envelhecimento, uma vez que tais estigmas 
ocasionam no idoso um sentimento intenso de rejeição por parte da família e da sociedade que 
o impõe duas barreiras, ser idoso e acometido de uma doença que segrega, maltrata e tem 
conotação pejorativa (SOUZA; SILVA; HENRIQUES, 2005). No entanto, neste estudo não 
houve diferença significativa entre as faixas etárias em relação ao estigma. 
 A maior frequência para o gênero masculino corrobora com outros autores (LOBATO; 
NEVES; XAVIER, 2016, SILVA et al., 2018, FERREIRA et al., 2019, SANTOS et al., 2020; 
ROCHA; NOBRE; GARCIA, 2020, SILVA et al., 2020).   Embora neste trabalho não tenham 
sido observadas associações significativas de gênero com QVRS e grau de estigma, a maior 
frequência entre os homens pode justificar, em parte, a manutenção da cadeia de transmissão, 
uma vez que estes são mais vulneráveis às doenças severas e crônicas que as mulheres 
(GOMES; NASCIMENTO, 2006) e é a parte da população em que mais ocorrem situações de 
abandono de tratamento e de recidivas de doenças (SOUZA et al., 2018).  Percebe-se, nesse 
contexto, o resultado dos anos de negligência com a saúde do homem pelos serviços de saúde, 
o que levou a habituação de não buscarem os serviços de saúde e uma menor preocupação com 
o processo de saúde (SILVA et al., 2018). Segundo Barbosa; Almeida e Santos (2014), “uma 
menor preocupação com o processo saúde-adoecimento aliado à enfermidade com 
característica crônica; uma transmissão por contato íntimo e prolongado pode cooperar com a 
prevalência dos casos nesse sexo, contribuindo para maior risco de adoecimento. ” 
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 A maioria dos sujeitos nesse estudo é casada, assim como observado por Ayres et al. 
(2012), Carvalho et al. (2013), Simões et al. (2016), Viana; Aguiar e Aquino (2016). Em relação 
à associação do estado civil com QVRS, verificou-se que os viúvos apresentam alta frequência 
de QVRS não satisfatória, diferindo das demais classes relacionadas ao estado civil. A literatura 
mostra que a viuvez pode aumentar a probabilidade desses indivíduos terem sentimentos de 
solidão, tristeza (SILVA, 2016) e baixa autoestima (TEMOTEO et al., 2013), que podem ser 
agravados pela condição da doença. Estes sentimentos refletem um estado emocional negativo, 
podendo estar associados a um conhecimento rudimentar sobre a doença (NUNES; OLIVEIRA; 
VIEIRA, 2011; ADHIKARI et al., 2014) e são fortes indicadores da má qualidade de vida em 
idosos (YOKAYAMA; CARVALHO; VIZZOTTO, 2006; NUNES; OLIVEIRA; VIEIRA, 
2011).  
 Quanto ao estigma, os casados apresentam grau mais elevado. A doença provoca várias 
transformações na vida dos indivíduos, influenciando-as fortemente, podendo estar 
acompanhadas de rejeição e abandono do cônjuge, perda dos amigos, do emprego e da saúde 
em geral (BASSO; SILVA, 2017).  Isto é explicado no estudo de Thilakavathi, Manickam e 
Mehendale (2012), em que quase um terço das pessoas acometidas apresentavam autoestigma 
e mantiveram sigilo sobre o diagnóstico para o cônjuge, familiares e amigos, temendo a rejeição 
social, discriminação e maus tratos.  
 Vale destacar, que as disfunções sexuais, produtos da Hanseníase, resultam em 
angústias pessoais e dificuldades tanto para as relações interpessoais como para a própria QV 
(FERREIRA; SOUZA; AMORIM, 2007), pois representam a doença com preocupação, 
nervosismo, desconfiança, raiva, medo, e alguns com indiferença (BARATA; BRICEÑO-
LEÓN, 2000). Esses fatores quando associados ao desconhecimento de elementos relacionados 
à doença, como seu modo de transmissão, existência de tratamento e de cura revelam histórias 
de estigma e preconceito, levando a exclusão social do doente (DUARTE et al, 2014). Enfatiza-
se que dentre as variáveis socioculturais, apenas o estado civil mostrou associação significativa 
com grau de estigma. 
Observou-se que a maioria dos casos de Hanseníase apresentou baixa renda e/ou baixa 
escolaridade, corroborando com outros autores na literatura (AYRES et al., 2012; CARVALHO 
et al., 2013; LOPES; RANGEL, 2014; VIANA; AGUIAR; AQUINO, 2016; SIMÕES et al., 
2016; NOGUEIRA et al., 2017). Tais variáveis estão diretamente relacionadas à 
vulnerabilidade socioeconômica, sendo apontadas como fator de risco ao adoecimento e às 
incapacidades físicas (SIMÕES et al., 2016; NOGUEIRA et al., 2017). Os resultados apontam 
que indivíduos com menores escolaridade e renda familiar apresentam maiores frequências para 
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QVRS não satisfatória, corroborando com Leano et al. (2019) ao verificar que baixos níveis de 
renda, escolaridade e recebimento de auxílios governamentais contribuem para escores mais 
baixos de QVRS. O baixo nível socioeconômico também foi associado a altos níveis de estigma 
em pessoas acometidas pela Hanseníase no estudo de Adhikari et al. (2014), diferente desta 
pesquisa que não apresentou associação significativa. 
Segundo Lages et al. (2019), baixos níveis de escolaridade tendem a frequências 
elevadas de diagnósticos com incapacidades físicas instaladas, sendo um dos fatores 
contribuintes para o diagnóstico tardio (SOUZA et al., 2017) e, consequentemente, QVRS mais 
baixa (LAGES et al., 2019) e alto grau de estigma (BITTENCOURT et al., 2010; NEIVA; 
GRISOTTI, 2019). 
 Frequente nos estudos epidemiológicos de casos de Hanseníase, a baixa escolaridade 
(BARBOSA et al., 2014; RIBEIRO-JUNIOR; VIEIRA; CALDEIRA, 2012) relaciona-se com 
as dificuldades de adesão ao tratamento; potencial de ampliação das iniquidades em saúde 
(DESSUNTI et al., 2008); condições precárias de vida (HOTEZ; HERRICKS, 2015); moradias 
e/ou ambientes que concentram elevado número de pessoas (LOBATO; NEVES; XAVIER, 
2016).  Essas condições acabam contribuindo para a circulação ativa do bacilo e o aumento na 
ocorrência da Hanseníase (HOTEZ; HERRICKS, 2015). 
Nesta lógica, as pessoas que mantêm contato diário/sociais com o doente devem ser 
acompanhadas de maneira contínua, uma vez que a chance de encontrar Hanseníase nesses 
grupos é três a cinco vezes maior; e entre os CI o aumento da transmissão independe do 
mecanismo de suscetibilidade à doença (LOBATO; NEVES; XAVIER, 2016). Assim, 
identificar a fonte de contágio, detectar casos novos entre os CI e implementar medidas 
preventivas, contribui efetivamente para o rompimento da cadeia de transmissão da doença 
(BRASIL, 2016a). Neste estudo, destaca-se a alta significância estatística da associação entre 
QVRS e número de contatos sociais diários, percebe-se que indivíduos com maior número de 
contatos apresentam QVRS satisfatória com maior frequência. Embora exista uma maior 
suscetibilidade em transmitir a doença, manter contato com outras pessoas, sobretudo com 
familiares, influencia positivamente no comportamento do doente quanto à aceitação de seu 
diagnóstico, assim como na adesão ao tratamento contribuindo para melhoria da QVRS 
(CARRIJO; SILVA, 2014). 
Na Tabela 2 estão descritos os dados de condições de saúde investigados, além dos 
resultados dos testes de associação entre tais variáveis com QVRS e Grau de Estigma. 
Observou-se que a forma clínica predominante da doença foi a dimorfa, com 47,2% (n=58) dos 
casos; do total, 56,1% (n=69) foram classificados operacionalmente como MB. Os episódios 
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reacionais não estavam presentes em 55,3% (n=68), ressalta-se que 100% dos sujeitos 
entrevistados encontravam-se em alta por cura durante a realização da visita.  Dentre os 
indivíduos tratados de Hanseníase, 29,3% (n=36) tinham um CI e 26,0% (n=32) de quatro a 
cinco; em 28,5% (n=35) das residências incluídas na pesquisa, pelo menos uma pessoa foi 
diagnosticada com Hanseníase durante a visita domiciliar.  
Identificou-se através do teste qui-quadrado que há relação de dependência entre 
categorias da QVRS (satisfatória e não satisfatória) com a forma clínica e os episódios 
reacionais. As variáveis relacionadas à saúde dos sujeitos, na Tabela 2, não se associaram ao 
grau de estigma (alto e baixo).  Enfatiza-se que a forma virchowiana demonstrou alta frequência 
para QVRS não satisfatória, divergindo das demais. O mesmo ocorreu para aqueles com 
presença de episódios reacionais.  
Tabela 2. Distribuição de frequências das variáveis socioculturais dos indivíduos tratados de 
Hanseníase e testes de associação com qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e grau 
de estigma, nos distritos sanitários do município de Imperatriz, Maranhão, 2018. 
A magnitude da endemia se expressa pela apresentação clínica da doença (LANA et al., 
2013; MONTEIRO; MOTA; MARTINS-MELO, 2017). Corrobora-se com Silva, Lopes e 
Costa (2019), Pereira et al. (2019), Nascimento et al. (2020), Santos, Bragança e Santos Filho 
(2020) e Santos et al. (2020) ao identificar maiores frequências da forma clínica dimorfa entre 
os casos avaliados, sobretudo em idosos como Silva et al. (2018). Segundo Pereira et al. (2019) 
e Rocha, Nobre e Garcia (2020), a tendência crescente da incidência da forma dimorfa e da 
forma virchowiana indicam a detecção tardia e que a cadeia de transmissão do Mycobacterium 
Variáveis Categoria N (%) QVRS P Grau de Estigma P 
   Não satisfatória Satisfatória  Baixo Alto  
Forma Clínica 
Indetermianda 12 (10,5%) 05 (41,7%) 07 (58,3%) 
0,030* a 
08 (66,7%) 04 (33,3%) 
0,457 a 
Tuberculóide 33 (28,9%) 14 (42,4%) 19 (57,6%) 19 (57,6%) 14 (42,4%) 
Dimorfa 58 (50,8%) 26 (44,8%) 32 (55,2%) 29 (50,0%) 29 (50,0%) 
Virchowiana 11 (9,6%) 10 (90,9%) 01 (9,1%) 04 (36,4%) 07 (63,6%) 
Espisódios reacionais 
Sim 25 (25,8%) 19 (76,0%) 06 (24,0%) 
0,002* a 
12 (48,0%) 13 (52,0%) 
0,767 a 
Não 68 (73,1%) 27 (39,7%) 41 (60,3%) 35 (51,5%) 33 (48,5%) 
Nº contatos 
intradomiciliares 
Nenhum contato 23 (18,7%) 13 (56,5%) 10 (43,5%) 
0,717 a 
13 (56,5%) 10 (43,5%) 
0,107 a 
01 contato 36 (29,3%) 15 (41,7%) 21 (58,3%) 13 (36,1%) 23 (63,9%) 
02 a 03 contatos 17 (13,8%) 10 (58,8%) 07 (41,2%) 09 (52,9%) 08 (47,1%) 
04 a 05 contatos 32 (26,0%) 17 (53,1%) 15 (46,9%) 22 (68,8%) 10 (31,3%) 
06 a 10 contatos 15 (12,2%) 07 (46,7%) 08 (53,3%) 07 (46,7%) 08 (53,3%) 
Nº contatos 
diagnosticados 
Nenhum contato 88 (71,5%) 41 (46,6%) 47 (53,4%) 
0,128 a 
48 (54,5%) 40 (45,5%) 
0,693b 01 contato  28 (22,8%) 15 (53,6%) 13 (46,4%) 13 (46,4%) 15 (53,6%) 
02 a 03 contatos  07 (5,7%) 06 (85,7%) 01 (14,3%) 03 (42,9%) 04 (57,1%) 
 N:  Frequência absoluta; (%):Frequência percentual; * significativo ao nível de 5%; a Teste Qui-Quadrado; b 
Teste Exato de Fisher. 




leprae continua a ocorrer contribuindo para a manutenção das formas transmissíveis e 
incapacitantes da doença, uma vez que são formas MB.  
Nos estudos realizados por Leano et al. (2019) e Santos, Bragança e Santos Filho (2020), 
em contextos de alta endemicidade e maior proporção de casos classificados na forma clínica 
dimorfa, as Redes de Convívio Domiciliar (RCD) tiveram maiores frequências para a 
sobreposição da doença.  
Para Margarido e Rivitti (2009), o risco de transmissão da Hanseníase é de cerca de 5 a 
10 vezes mais elevado se um membro da família já manifestou a doença. Além disso, um doente 
MB não tratado ou tratado de maneira inadequada produz cerca de 5 novos casos por ano.  Nesta 
perspectiva, estes autores reforçam junto a outros na literatura, que os CI conferem elevado 
risco e vulnerabilidade quando comparados à população em geral, presumindo importância 
epidemiológica significativa (MARGARIDO; RIVITTI, 2009, SMITH; AERTS, 2014, 
BRATSCHI; STEINMANN; WICKENDEN, 2015).  
A maioria dos sujeitos desse estudo não apresentaram episódios reacionais, 
demonstrando que o tratamento foi oportuno.  
Para Ribeiro, Oliveira e Filgueiras (2015), “os episódios reacionais ou reações 
hansênicas são alterações do sistema imunológico, que se exteriorizam como manifestações 
inflamatórias agudas e subagudas, que podem ocorrer mais frequentemente nos casos MB 
(dimorfa e virchowiana)”. Segundo Lima et al. (2019), estas reações são responsáveis pelo 
aparecimento de lesões secundárias como manchas ou placas, presença de infiltrações, edema, 
dor e espessamento dos nervos (reação tipo I) ou nódulos subcutâneos eritematosos e dolorosos, 
febre, dor nas articulações e mal-estar (reação tipo II). Independentemente, ambas 
comprometem a capacidade de trabalho e a QVRS dos acometidos, perpetuando o estigma 
associado à doença (LUSTOSA et al., 2011), visto que a exposição das sequelas configura pior 
QVRS mesmo após o tratamento (SAVASSI, 2010).  
Concluído o tratamento, os casos MB devem ser acompanhados mesmo pós alta 
terapêutica (MONTEIRO et al., 2013; SANTINO et al., 2019), visto que as formas clínicas MB 
foram responsáveis pela grande frequência dos episódios reacionais, sendo estes a principal 
causa de lesões nos nervos e a gênese das incapacidades provocadas pela Hanseníase (FARIAS 
et al., 2015; QUEIROZ et al., 2015; SILVA et al., 2019), conforme observado por Monteiro et 
al. (2013) ao identificar incapacidades físicas em pessoas acometidas pela Hanseníase no 
período pós-alta da PQT. 
Para Nickel, Schneider e Traebert (2014) e Pereira et al. (2019), o diagnóstico tardio 
possivelmente deve-se às baixas coberturas populacionais de ESF e às deficiências operacionais 
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no tocante à busca ativa de casos. Desse modo, convém às UBS, que tratam casos de 
Hanseníase, enfatizar a necessidade de manter assiduidade às consultas, e alertar sobre o 
aparecimento das reações hansênicas (episódios agudos) e suas consequências (ABRAÇADO; 
CUNHA; XAVIER, 2018) até 5 anos após a alta terapêutica (RAMOS; SOUTO, 2010) ou em 
casos de reações persistentes, até 8 anos após a conclusão do tratamento (SANTINO et al., 
2019). 
Na Tabela 3 encontram-se a distribuição de frequência das variáveis socioculturais dos 
301 contatos intradomiciliares e o resultado dos testes de associação com QVRS e Grau de 
Estigma. Verificou-se que 55,5% (n=167) eram homens; 30,2% (n=91) apresentavam 30 anos 
ou menos; 50,2% (n=151) eram solteiros. A escolaridade foi 2º grau completo para 35,9% 
(n=108) dos entrevistados e a renda familiar maior do que dois salários mínimos para 61,8% 
(n=186). A maioria dos contatos 51,2% (n=154) declarou não ter profissão/ocupação. Ainda, 
56,1% (n=169) mantinham contatos que variavam entre 01 e 10 pessoas por dia.  
Tabela 3. Distribuição de frequências das variáveis socioculturais de contatos intradomiciliares 
dos indivíduos tratados de Hanseníase e testes de associação com qualidade de vida relacionada 
à saúde (QVRS) e grau de estigma, nos distritos sanitários do município de Imperatriz, 
Maranhão, 2018. 
Variáveis Categoria N (%) QVRS p Grau de Estigma p 
   Não satisfatória Satisfatória  Baixo Alto  
Gênero 
Masculino 167 (55,5%) 147 (88,0%) 20 (12,0%) 
0,398 a 
93 (55,7%) 74 (44,3%) 
0,661 a 
Feminino 134 (44,5%) 122 (91,0%) 12 (9,0%) 78 (58,2%) 56 (41,8%) 
Faixa Etária 
     (anos) 
≤ 30 91 (30,2%) 66 (72,5%) 25 (27,5%) 
< 0,001a 
67 (73,6%) 24 (26,4%) 
< 0,001*a 
]30 – 40] 83 (27,6%) 77 (92,8%) 06 (7,2%) 58 (69,9%) 25 (30,1%) 
]40 – 51]  37 (12,3%) 36 (97,3%) 01 (2,7%) 17 (45,9%) 20 (54,1%) 
]51 – 62[  48 (15,9%) 48 (100,0%) 0 (0,0%) 20 (41,7%) 28 (58, 3%) 
≥ 62  42 (14,0%) 42 (100,0%) 0 (0,0%) 09 (21,4%) 33 (78,6%) 
Estado civil 
Casado 111 (36,9%) 108 (97,3%) 03 (2,7%) 
< 0,001b 
49 (44,1%) 62 (55,9%) 
0,004 b 
Solteiro 151 (50,2%) 122 (80,8%) 29 (19,2%) 98 (64,9%) 53 (35,1%) 
Divorciado 34 (11,3%) 34 (100,0%) 0 (0,0%) 22 (64,7%) 12 (35,3%) 
Viúvo 05 (1,7%) 05 (100%) 0 (0,0%) 02 (40,0%) 03 (60,0%) 
Escolaridade 
No máx. 1º grau 
completo 
94 (31,2%) 92 (97,9%) 02 (2,1%) 
< 0,001* 
36 (38,3%) 58 (61,7%) 
< 0,001*a 
No máx. 2º grau 
completo 
108 (35,9%) 100 (92,6%) 08 (7,4%) 52 (48,1%) 56 (51,9%) 
No máx. ensino 
superior completo 
99 (32,9%) 77 (77,8%) 22 (22,2%) 83 (83,8%) 16 (16,2%) 
Renda familiar 
≤ 1 salário 115 (38,2%) 112 (97,4%) 03 (2,6%) 
< 0,001* a 
50 (43,5%) 65 (56,5%) 
< 0,001*a 
> 1 salários 186 (61,8%) 157 (84,4%) 29 (15,6%)     121 (65,1%) 65 (34,9%) 
Profissão/ 
Ocupação 
Sem ocupação 154 (51,2%) 143 (92,9) 11 (7,1%) 
0,034 a 
82 (53,2%) 72 (46,8%) 
0,201 a 
Com ocupação 147 (48,8%) 126 (85,7) 21 (14,3%) 89 (60,5%) 58 (39,5%) 
Nº Contatos diários 
(contatos sociais) 
≤ 10 pessoas 169 (56,1%) 157 (92,9%) 12 (7,1%) 
0,057 a 
93 (55,0%) 76 (45,0%) 
0,436 a 
11 a 20 pessoas 112 (37,2%) 94 (83,9%) 18 (16,1%) 64 (57,1%) 48 (42,9%) 
> 20 pessoas 20 (6,6%) 18 ( 90,0%) 02 (10,0%) 14 (70,0%) 06 (30,0%) 
N:  Frequência absoluta; (%):Frequência percentual; * significativo ao nível de 5%; a Teste Qui-Quadrado; b 
Teste Exato de Fisher. 




Observou-se que as variáveis faixa etária, estado civil, religião, escolaridade, 
profissão/ocupação e renda familiar demonstraram associação significativa com as categorias 
da QVRS (satisfatória e não satisfatória). Assim como faixa etária, estado civil, escolaridade e 
renda familiar com o grau de estigma (alto e baixo).    
Entre os CI, a faixa etária de até 30 anos foi a mais prevalente. Corroborando com 
Mendonça (2017) ao encontrar faixas etárias predominantes entre 0 e 20 anos na capital do 
Maranhão (São Luis -  MA) e Monteiro da Cunha et al. (2017) entre 15 e 39 anos em outra 
capital endêmica (Belém – PA). Estas idades concentram-se na fase produtiva da vida e indicam 
que a doença atinge indiretamente os CI economicamente ativos, prejudicando a economia do 
município, uma vez que estes indivíduos podem desenvolver incapacidades (SILVA et al., 
2011).  
É relevante ressaltar a importância de acompanhmento desses contatos, uma vez que, 
neste estudo identificou-se maiores frequências para as formas clínicas MB entre os adoecidos. 
A exposição dos CI aos casos MB não tratados aumentam em dez vezes as chances de 
acometimento pela doença quando comparados com a população geral (VIEIRA et al., 2014). 
Adultos jovens (entre 20 e 30 anos) são mais vulneráveis à Hanseníase, e por esta ter um longo 
período de incubação (LEANO et al., 2019; SANTOS; BRAGANÇA, SANTOS FILHO, 2020), 
estes indivíduos contribuem para sobreposição de casos (REIS et al., 2019). 
O medo de adoecer entre os mais idosos colabora para percepções não satisfatórias da 
QVRS, assim como para graus mais elevados de estigma. Para Marinho et al. (2018), os CI 
também manifestaram seus medos, sobretudo o do contágio, o sentimento de estar suscetível 
ao “perigo”, promovendo mudanças na rotina familiar, como por exemplo, afastar-se 
fisicamente do doente e separar utensílios tocados pelo mesmo. Alguns estudos demonstram 
que a discriminação, o preconceito, o afastamento social e as mudanças nos relacionamentos 
(familiares e extrafamiliares) entre os mais jovens, e a vulnerabilidade ao adoecimento e o 
acesso ao tratamento entre os mais idosos, são eventos geradores de estresse, constituindo fonte 
de angústia e sofrimento, repercutindo na redução da QVRS em sentido material e cognitivo 
(FARBER, 2012; DOCKENDORFF, 2014; RIBEIRO; BORGES, 2018). 
O predomínio do estado civil solteiro entre os CI é um achado concordante com os de 
Leite et al. (2009), que obtiveram 68,7% de indivíduos solteiros em sua casuística. Esse dado 
pode ser explicado pelo fato de que nos domicílios os CI geralmente são filhos ou irmãos do 
doente que ainda não constituíram família e, na maioria das vezes, são estudantes ou se 
encontram desempregados. Menor frequência de estigma alto entre CI solteiros e divorciados 
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podem ser explicados pelo fato destes não temerem mudanças nos relacionamentos familiares 
e extrafamiliares (RIBEIRO; BORGES, 2018). Já a maior frequência de QVRS não satisfatória 
entre divorciados e viúvos pode estar assoaciada à  baixa participação social e ao estado de 
viver sozinhos, corroborando com outros estudos que evidenciaram problemas psicossociais 
habitualmente entre aqueles que vivem sozinhos, devido à falta de apoio emocional dentro da 
família e na sociedade (ANDRADE et al., 2014).  
Verificou-se que com o aumento da escolaridade há diminuição da frequência de QVRS 
não satisfatória e aumento da frequência de baixo estigma. A pouca escolaridade neste e em 
outros estudos (LOIOLA et al., 2018; BOIGNY et al., 2019; SANTOS et al., 2020), além de 
ser indicativo de baixo poder aquisitivo, desdobra-se em maiores dificuldades para 
compreensão e incorporação de aspectos importantes relacionados a práticas de educação em 
saúde e autocuidado (AYRES et al., 2003; BOIGNY et al., 2019), elementos essenciais para 
controle da doença (OMS, 2016c; BRASIL, 2017) e piora da QVRS (DOLENZ et al., 2014).  
 Neste sentido, perpetua-se o estigma sobre a doença (HOTEZ et al., 2006; 
BITTENCOURT et al., 2010), refletindo inclusive em grande número de desempregados e 
trabalhadores autônomos, com renda mensal baixa. Estes fatores também estão associados à 
falta e abandono da PQT (SOUZA; RODRIGUES, 2015; BRITO et al., 2016). Do mesmo 
modo, receber até um salário mínimo pode ser uma condição relacionada a dificuldades de 
acesso a serviços de saúde e a outras questões relevantes para o controle da dinâmica de 
transmissão das DTNs (LUSTOSA et al., 2011; MIERAS et al., 2016; SIMÉIA et al., 2019; 
NEIVA; GRISOTTI, 2019).  
A parcela de contatos desempregados pode ser reflexo da baixa escolaridade 
apresentada anteriormente. Outro estudo realizado no Estado do Maranhão (LEITE et al., 2009), 
relatou que 50,7% de contatos apresentavam renda mensal menor que um salário mínimo, 
divergindo desse estudo, que encontrou a maioria dos CI com renda maior que dois salários 
minimos e baixos escores de estigma, no entanto com QVRS não satisfatória mais prevalente. 
 A renda é um dos fatores socioeconômicos que mais impacta na QVRS das pessoas, 
visto que melhores condições socioeconômicas refletem melhores escores de QVRS 
(ANDRADE et al., 2014). Para Salvato, Ferreira e Duarte (2010), os indivíduos mais 
escolarizados detêm melhores remunerações salariais por reponderação. Indivíduos com bom 
poder aquisitivo relataram melhores médias nos escores de todos os domínios da QVRS quando 
comparados aos seus pares mais pobres e menos escolarizados (MODENEZE et al., 2013).  
Diante do exposto reforça-se a afirmativa de Freitas, Duarte e Garcia (2017) e Boigny 
et al. (2019), que pobreza, moradia precária e falta de saneamento estão intimamente 
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relacionadas à Hanseníase. Essas discrepânciais sociais representam impedimentos aos sujeitos 
para conquista da cidadania e para o alcance da justiça social, refletindo em crescentes prejuízos 
na sua saúde e QVRS (FRANÇA, 2016). 
A maioria dos entrevistados tinha entre 10 a 20 contatos sociais (CS) diários. Dentre 
eles, 13,0% se tornaram casos de Hanseníase - casos coprevalentes (BRASIL, 2017). Também 
foi possível reconhecer “sobreposição” da doença (BRASIL, 2017), uma vez que em 22% dos  
domicílios visitados existiam pelo menos 01 caso de Hanseníase, diagnosticado por exame de 
contato e dermatoneurológico durante a visita domiciliar.   
Um total de 437 casos novos abordados pelos projetos INTEGRAHANS Norte-
Nordeste e Piauí foram avaliados em uma outra pesquisa, 65,7% em Picos e 34,3% em Rolim 
de Moura; do total de casos avaliados, 44,9% em Picos e 65,3% em Rolim de Moura relataram 
a ocorrência de sobreposição (REIS et al., 2019). Estes dados reforçam a preocupação do sujeito 
com Hanseníase em transmitir a doença a seus contatos intradomiciliares e sociais, afastando-
se de seu convívio social para protegê-los. Porém, tais atitudes causam tristeza, depressão, 
segregação, que prejudicam a QVRS e promovem graus elevados de estigma (OPAS, 2018; 
NEIVA; GRISOTTI, 2019). 
Em estudo realizado por Boigny et al. (2019), os altos percentuais de sobreposição de 
casos, juntamente com o fato de que quase 65% dos casos referência apresentaram diagnóstico 
posterior a outros casos próximos, reafirmam maior probabilidade de adoecimento entre 
pessoas da mesma residência, ou seja, os CI. Revelam ainda possíveis falhas no 
desenvolvimento de ações de vigilância dos CI, com manutenção de focos de transmissão ativos 
da doença (OMS, 2016c; BRASIL, 2017; MONTOYA; ALZATE; CASTRO, 2017). 
Nas pesquisas realizadas por Montoya, Alzate e Castro (2017), a identificação das 
mesmas cepas de Mycobacterium leprae entre os familiares de casos de Hanseníase confirma a 
transmissão familiar e reforça que, além dos contatos constituírem uma população de alto risco 
para infecção, podem atuar como fonte de infecção, o que deveria ser o suficiente para efetivar 
uma vigilância cuidadosa e longitudinal dos CI e CS.  
O estudo da Hanseníase deve considerar o reconhecimento de possíveis Redes de 
Convívio Domiciliar (RDC), como elemento importante para melhor compreensão da dinâmica 
de transmissão e da adoção de ações oportunas de vigilância e controle. Ressalta-se, portanto, 
a necessidade de ampliar o foco das ações para os casos entre os contatos fora do domicílio, 
como nos locais de trabalho, em especial nas áreas de maior endemicidade (AYRES et al., 2003; 
AMORIM; PEREIRA; SILVA JUNIOR, 2016; BRASIL, 2017; BOIGNY et al., 2019).  
É preciso considerar que algumas dessas residências, foco do estudo, apresentaram 
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perfil social de pobreza, casas pequenas, com 10 pessoas na RCD familiar e sem renda. Nessa 
perspectiva, aspectos relacionados à vulnerabilidade social necessitam ser melhor 
compreendidos na manutenção da Hanseníase, com vistas a contribuir para planejamento e 
execução de ações efetivas no cuidado das pessoas afetadas, mas também na vigilância de 
contatos, incluindo as RCD, ratificando o descrito por Boigny et al.(2019). 
Ainda são poucos os trabalhos publicados que discutem as RCD com sobreposição da 
Hanseníase e suas condições socioeconômicas, revelando a necessidade de ampliar os estudos 
nessa área. Entretanto, já se reconhece a associação da doença com a pobreza nos territórios 
com maior vulnerabilidade (DURÃES et al., 2010; NERY et al., 2014; LOPES; RANGEL, 
2014).   
Em estudo de outro município do Maranhão, concluiu-se que a condição de 
hiperendemicidade esteve associada à baixa escolaridade e renda (MENDONÇA et al., 2019). 
Destaca-se ainda, o estudo de Sales et al. (2011), realizado no Brasil, que demonstrou maior 
ocorrência da doença entre contatos diagnosticados com Hanseníase (coprevalentes), sugerindo 
a baixa escolaridade, habitação precária e baixa renda como fatores de risco ao adoecimento. 
A influência das condições de moradia e convivência também foi evidente na atual 
pesquisa. Assim como no estudo de Ribeiro et al. (2019), ao investigar que escolares positivos 
para Hanseníase  conviviam com grande número de pessoas em suas residências,  características 
de aglomerados urbanos com maior vulnerabilidade social.  
A Tabela 4 destaca as informações relacionadas à saúde dos contatos intradomiciliares 
de sujeitos tratados de Hanseníase e suas associações com a QVRS e Grau de Estigma. Quando  
questionados  sobre o tempo de convivência com os sujeitos tratados, 86,0% (n=259) 
responderam terem mais de dois anos. A imunização para BCG foi realizada por 84,4% (n=254) 
deles. Ao saberem que alguém do seu domicílio tinha Hanseniase, 82,1% (n=247) buscaram  a 
UBS para avaliar o contágio, 81,7% (n=246) foram avaliados, 13,0% (n=39) testaram positivo 
para Hanseníase. Em relação ao tratamento,  20,3% dos CI (n=61) deixaram de responder se 
realizaram ou não o tratamento para a doença, sendo esta a única variável a demonstrar relação 
de dependência com as categorias da QVRS (satisfatória e não satisfatória). Não houve 








Tabela 4. Distribuição de frequências das variáveis relacionadas à saúde dos contatos 
intradomiciliares de indivíduos tratados de Hanseníase e valores de significância (p) dos testes 
de associação com qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e grau de estigma, nos 
distritos sanitários do município de Imperatriz, Maranhão, 2018. 
Variáveis Categoria N (%) QVRS p Grau de Estigma P 
   Não satisfatória Satisfatória  Baixo Alto  
Tempo de 
convivência 
≤ 2 anos 42 (14,0%) 39 (92,2%) 03 (7,1%) 
0,592 b 
21 (50,0%) 21 (50,0%) 
0,337 a 
> 2 anos 259 (86,0%) 230 (88,8%) 29 (11,2%) 150 (57,9%) 109 (42,1%) 
Vacinação  
BCG 
Sim 254 (84,4%) 224 (88,2%) 30 (11,8%) 
0,263 b 
139 (54,7%) 115 (45,3%) 
0,232 a 
Não 23 (7,6%) 23 (100,0%) 0 (0,0%) 16 (69,6%) 07 (30,4%) 
Busca da UBS 
para avaliar  o 
contágio 
Sim 247 (82,1%) 217 (87,9%) 30 (12,1%) 
0,068 a 
136 (55,1%) 111 (44,9%) 
0,190 a 
Não 54 (17,9%) 52 (96,3%) 02 (3,7%) 35 (64,8%) 19 (35,2%) 
Avaliação do 
contágio 
Sim 246 (81,7%) 216 (87,8%) 30 (12,2%) 
0,063 a 
135 (54,9%) 111 (45,1%) 
0,152 a 





39 (13,7%) 38 (97,4%) 01 (2,6%) 
0,154 b 




245 (86,3%) 215 (87,8%) 





Não respondeu 61 (20,3%) 59 (96,7%) 02 (3,3%) 
0,037* a 
41 (67,2%) 20 (32,8%) 
0,066 a 
Não  240 (79,7%) 210 (87,5%) 
30 (12,5%) 130 (54,2%) 110 (45,8%) 
N:  Frequência absoluta; (%):Frequência percentual; * significativo ao nível de 5%; a Teste Qui-Quadrado; b 
Teste Exato de Fisher. 
Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 
 
Alguns CI não responderam se realizaram ou não o tratamento. Tal fato, reflete a falta 
de informação dos CI em relação a doença, sendo esta causa apontada como a principal 
responsável pela incidência da Hanseníase no país, como também responde pelo preconceito e 
discriminação que ainda cercam a doença (TEMOTEO et al., 2013; BRASIL, 2015; VERAS, 
2017). 
Destaca-se que a maioria dos CI foram avaliados pelos serviços de saúde. A proporção 
de CI avaliados expressa uma vigilância regular destes indivíduos. Embora alguns não 
soubessem responder sobre ter realizado vacinação para BCG, a maioria apresentava cicatriz 
vacinal.  Para Santos et al. (2019b), os CI sem cicatriz de BCG apresentaram risco 3,7 vezes 
maior de desenvolver Hanseníase quando comparados aos contatos com uma ou mais cicatrizes. 
A proporção de CI com uma cicatriz da vacina BCG-ID (84,4%) foi superior ao 
resultado de outro inquérito realizado no Estado do Maranhão (LEITE et al., 2009), que obteve 
60,6%, e ao realizado em Minas Gerais (ANDRADE et al., 2008; ANDRADE et al., 2012)  com 
53,4%.  Estes achados concordam com a literatura (RAPOSO; NEMES, 2012) sobre a 
necessidade de intensificação das ações desenvolvidas pelas ESF existentes no Município, o 
que possibilitará a redução da prevalência oculta e da instalação de incapacidades físicas 
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responsáveis pela permanência do estigma que acompanha a doença.  
A vacinação de todos os CI poderia ser um meio eficaz para redução substancial da 
incidência da Hanseníase no Brasil, se assegurada como rotina em todos os contatos de 
Hanseníase (BRASIL, 2010; SANRO et al., 2012). A eficácia da BCG-ID (Bacilo de Calmette-
Guérin – IntraDérmica) tem sido demonstrada como agente protetor da Hanseníase entre os CI, 
visto que está associada à potencialização da resposta imune do indivíduo infectado, evitando 
a sua progressão até o estado de doença ou sua influência no desenvolvimento da forma PB 
(SANTOS et al., 2019b). O seu efeito protetor está relacionado com a idade, assim como uma 
proteção adicional é conferida com a segunda dose (SANRO et al., 2012). 
Os CI que não precisaram realizar tratamento também apresentaram maiores fequências 
de QVRS não satisfatória, visto que, a exposição ao risco iminente de adoecimento assim como 
o enfrentamento de condições críticos de saúde traz prejuízos a QVRS, afirma Fernandes, 
Ferreira (2015). 
Na Tabela 5, encontram-se os resultados descritivos dos domínios da QVRS, do grau 
de estigma e do teste de normalidade referentes aos sujeitos tratados de Hanseníase. O escore 
global médio de QVRS para os sujeitos foi 47,8 ± 6,9% e a mediana = 48,8%; e para o grau de 
estigma 60,9 ± 10,7% e a mediana = 62,2%.   Os escores dos domínios analisados revelaram-
se baixos, sugerindo, em ordem crescente, que as percepções dos domínios relações sociais, 
meio ambiente e psicológico foram mais prejudicadas pela doença. Já o domínio físico 
apresentou escore moderado. A Hanseníase causa grande prejuízo para a vida diária e as 
relações interpessoais, provocando sofrimento que ultrapassa a dor e o mal-estar estritamente 
vinculados ao prejuízo físico, com grande impacto social e psicológico (ARAÚJO et al., 2003). 
Quanto ao grau de estigma, obteve-se também valor moderado. Os dados não apresentaram 
distribuição normal. 
Tabela 5. Análise estatística descritiva e valores de significância para o teste de normalidade 
Kolmogorov-Smirnov (p) de domínios da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) do 
WHOQOL-bref e grau de estigma, de indivíduos tratados de Hanseníase, nos distritos sanitários 
do município de Imperatriz, Maranhão, 2018. 
Domínios Média (%) Mediana (%) Desvio Padrão (%) Mínimo (%) Máximo (%) P 
Físico 56,7 60,7 14,1 21,4 85,7 < 0,001 
Psicológico 47,3 45,8 9,5 
25,0 66,7 0,003 
Relações Sociais 42,4 41,6 13,0 
8,3 66,7 < 0,001 
Meio Ambiente 44,8 43,7 7,5 
25,0 62,5 < 0,001 
Escore global de QVRS 47,8 48,8 6,9 
25,8 63,6 0,043 
Grau de Estigma 60,9 62,2 10,7 
33,3 77,8 < 0,001 





 A população estudada apresentou valores superiores a 50%  apenas para domínio físico, 
discordando de Dolenz et al. (2014) ao concluirem que o  domínio físico é o que mais impacta 
na QVRS dessas pessoas. Desse modo, pode-se  inferir que os escores mais altos no domínio 
físico, neste estudo, devem-se ao fato dos sujeitos já estarem tratados da doença. Porém, mesmo 
após o tratamento permanecem com sua QVRS afetada em relação aos outros domínios do 
WHOQOL-bref.  O alto grau de estigma observado nesse estudo, mesmo em indivíduos 
tratados, deve-se ao fato destes apresentarem formas mais graves da doença, que segundo 
Monteiro et al. (2013) são importantes preditores para deformidades físicas, reforçando a 
necessidade de melhor qualidade nas medidas para o controle da doença. “O impacto do 
diagnóstico fragiliza o sujeito e traz consigo um desejo de morrer, exclusão social, isolamento 
da família e mudanças nos hábitos de vida” (AZEVEDO; AZEVEDO, 2017). Ainda assim, os 
epísodios reacionais, mesmo pós alta do tratamento com PQT, contribuem para uma 
autoimagem do corpo alterada, levando à manutenção do estigma nesses sujeitos ao 
promoverem tristeza, medo, perda da autoestima, solidão, autoisolamento e preocupação 
(BITTENCOURT et al., 2010; MONTEIRO, et al., 2013; SANTOS et al., 2018).  
 Na Tabela 6, encontram-se os resultados descritivos dos domínios da QVRS, do grau 
de estigma e do teste de normalidade referentes aos CI dos sujeitos tratados de Hanseníase. O 
escore global médio de QVRS foi 52,2 ± 6,7% e a mediana = 50,8% e para o grau de estigma 
53,7 ± 24,2% e a mediana = 50,0%.  Os escores dos domínios analisados revelaram-se 
medianos e demonstram que as percepções sobre as relações sociais e o meio ambiente foram 
mais prejudicadas pela convivência com o sujeito tratado de Hanseníase. Estes dados também 
não apresentaram distribuição normal. 
Tabela 6. Análise estatística descritiva e valores de significância para o teste de normalidade 
Kolmogorov-Smirnov (p) de domínios da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) do 
WHOQOL-bref e grau de estigma, de contatos intradomiciliares dos indivíduos tratados de 
Hanseníase, nos distritos sanitários do município de Imperatriz, Maranhão, 2018. 
Domínios QVRS Média (%) Mediana (%) Desvio Padrão (%) Mínimo (%) Máximo (%) P 
Físico 57,0 57,1 12,6  32,1  89,3 < 0,001 
Psicológico 54,9 58,3 9,0 
29,2 70,8 < 0,001 
Relações Sociais 46,8 50,0 13,1 
25,0 83,3 < 0,001 
Meio Ambiente 50,1 50,0 9,5 
34,4 75,0 < 0,001 
 Escore global de QVRS 52,2 50,8 6,7 
38,2 71,0 < 0,001 
Grau de Estigma 53,7 50,0 24,2 
3,3 93,3 < 0,001 
Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 
 
Os escores dos domínios de QVRS analisados para os CI sugerem que a percepção das 
relações sociais foi a mais prejudicada pela doença, a qual apresentou-se com escores mais 
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baixos em relação aos demais. Para Lozano (2017), apesar da maioria dos CI já terem ouvido 
falar sobre a Hanseníase, ainda existe àqueles com medo/receio de conviver com o doente e/ou 
que sofreram discriminação ou preconceito por serem CI, prejudicando assim suas relações 
sociais. Para Mesquita Filho e Gomes (2014), indivíduos pré-dispostos aos preconceitos são 
vulneráveis e suscetíveis, presas fáceis da discriminação, da negação de seus direitos e da 
estigmatização. Isto reforça a necessidade de valorização da vigilância e controle dos CI para 
além do exame de contato, sugerindo acompanhamento das condições adversas de saúde 
mental (ARAÚJO et al., 2017). 
Na Tabela 7, estão os resultados do teste de correlação de Spearman (ra) para os 
domínios do WHOQOL-bref com  a QVRS e Grau de Estigma dos sujeitos tratados de 
Hanseníase e de seus contatos intradomiciliares. Para discussão de tais coeficientes neste 
trabalho, utilizou-se a categorização proposta por Jacques-Callegari (2009), em que r = 0 indica 
ausência de correlação e r=|1| correlação perfeita; 0 < r ≤ |0,3| correlação fraca; |0,3| < r ≤ |0,6| 
correlação moderada; |0,6| < r ≤ |0,9| correlação forte; e |0,9| < r < |1| correlação muito forte. 
Assim, verificou-se para o escore global de QVRS dos sujeitos tratados de Hanseníase 
relação linear positiva forte com domínio físico (r a = 0,630), positiva moderada com 
psicológico (r a = 0,537), positiva forte com relações sociais (r a = 0,671) e positiva moderada 
com meio ambiente (r a = 0,383); todas significavas. Essas correlações demonstram que a 
QVRS dos sujeitos tratados de Hanseníase aumenta, a medida em que os escores dos domínios 
que a compõem também aumentam. Já as correlações entre os domínios do WHOQOL-bref e 
o grau de estigma revelaram resultado significativo apenas para o domínio físico, sendo a 
relação linear negativa e fraca (r a = - 0,231). Isso revela que o grau de estigma aumenta a 
medida que o dominio físico diminui a percepção da QVRS, em baixa proporcionalidade. 
Para os CI, as correlações entre os domínios do WHOQOL-bref e a QVRS 
evidenciaram relação linear  positiva moderada com domínio físico (r a = 0,510), positiva fraca 
com psicológico (r a = 0,299), positiva forte com relações sociais (r a = 0,830) e positiva fraca 
com meio ambiente (r a = 0,248); todas significavas. Já as correlações entre os domínios do 
WHOQOL-bref e o grau de estigma apresentaram relação linear positiva forte com físico (r a 
= 0,796), relação linear negativa modera com psicológico (r a = - 0,407), negativa moderada 
com relações sociais (r a = - 0,501) e negativa fraca com meio ambiente (ra = - 0,165). Nesses 
termos, considerando a proporcionalidade e força da correlação, há tendência para quanto 
maiores os valores de QVRS para o domínio físico, maior será o grau de estigma, ou seja, 
quando maiores as capacidades funcionais dos CI, mais elevado é o estigma com o sujeito 
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adoecido. Assim como, quanto menos satisfatórias forem as condições ambientais, os aspectos 
psicológicos e as relações socias, mais elevados serão os graus de estigma pelos CI.  
Tabela 7. Teste de Correlação de Spearman (r a) entre os domínios do WHOQOL-bref, 
qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e grau de estigma dos sujeitos tratados de 
Hanseníase e de seus contatos intradomiciliares, nos distritos sanitários do município de 
Imperatriz, Maranhão, 2018 
 
 SUJEITOS CONTATOS 
 QVRS Grau de Estigma QVRS Grau de Estigma 
Domínios r
  a p r  a p r  a P r  a P 
Físico 0,630 <0,001 - 0,231 0,010 0,510 <0,001 0,796 0,015 
Psicológico 0,537 <0,001 0,018 0,845 0,299 <0,001 - 0,407 <0,001 
Relações Sociais 0,671 <0,001 - 0,090 0,320 0,830 <0,001 - 0,501 <0,001 
Meio Ambiente 0,383 <0,001 - 0,102 0,261 0,248 <0,001 - 0,165 0,004 
Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 
 
 
Neste estudo, a QVRS relacionou-se significativamente com todos os domínios do 
WHOQOL-bref, principalmente com os domínios fisico e de relações sociais, tanto nos sujeitos 
tratados quanto nos CI. Isto se deve ao potencial que a Hanseníase tem para provocar 
incapacidades físicas que podem evoluir para deformidades (ARAÚJO et al., 2015), 
responsáveis pelo estigma e preconceito que circundam a doença (TEMOTEO, 2013), 
perturbando assim suas relações sociais (DOLENZ et al., 2014; LOZANO, 2017). Para Kazeem 
e Adegun (2011), o estigma é uma característica central do impacto social da Hanseníase. Pois 
promove marginalização social, sobretudo por causa das deformidades físicas que acometem o 
paciente (BITTENCOURT et al., 2010; OPAS, 2018), podendo muitas vezes dificultar as 
estratégias de enfrentamento (LUSTOSA et al., 2011). 
Nos contatos, o estigma manteve relação significativa com todos os domínios da QVRS, 
e proporcionamente inversa para os domínios ambiental, psicológico e social. Isso reflete 
condutas de isolamento e preconceito da sociedade com aqueles que convivem com o doente, 
produzindo reações sociais que vão desde dificuldade nos relacionamentos, incluindo 
discriminação familiar e ocupacional (BITTENCOURT et al., 2010). Para Costa et al. (2012), 
Palmeiras, Queiroz e Ferreira (2013) e Simões et al. (2016), essa magnitude de variáveis 
psicossociais e ambientais, como medo, ansiedade, solidão e depressão, repercutem 
negativamente na QV dos indivíduos.  
Na Tabela 8 estão os resultados dos testes de associação (Qui-quadrado) entre as 
categorias e correlação de Spearman (r a) entre os escores referentes às variáveis qualidade de 
vida relacionada à saúde (QVRS) e grau de estigma.  
Verifica-se que a QVRS não foi satisfatória para 50,4% (n=62) dos sujeitos e o grau de 
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estigma foi baixo para 52,0% (n=64). A correlação entre estas variáveis é intensamente fraca 
(r a = - 0,125) e estatisticamente não significativa (p>0,05), permitindo inferir  que não há 
associação linear entre as mesmas. O teste Qui-quadrado também demonstrou ausência de 
associação entre as categorias de QVRS (satisfatória e não satisfatória) e grau de estigma 
(baixo e alto), ou seja, o grau de estigma do sujeito tratado de Hanseníase não depende do quão 
satisfeito ou não ele está com sua QVRS.  
Entre os CI,  a QVRS não foi satisfatória para 89,4% (n=269) e o grau de estigma foi 
baixo para 56,8% (n=171). A relação linear entre essas variavéis é negativa (r a = - 0,424), 
moderada e significativa. Isto demontra que existe tendência à linearidade, ou seja, a medida 
que aumenta o grau de estigma, diminui a QVRS.  Resultado coerente com o teste de 
associação Qui-quadrado, em que se tem associação signiticativa entre as variáveis categóricas, 
observando-se que a maioria dos CI com QVRS satisfatória tem grau de estigma baixo.  
Tabela 8.  Teste de associação entre as categorias e correlação de Spearman (r a) entre os escores 
referentes à Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) e Grau de Estigma, nos distritos 
sanitários do município de Imperatriz, Maranhão, 2018. 
Variáveis 
SUJEITOS  
QVRS não satisfatória QVRS satisfatória % do Total pa r a pb 
Estigma baixo 32 (26,0%) 32 (26,0%) 64 (52,0%) 
0,925 
  
Estigma alto 30 (24,4%) 29 (23,6%) 59 (48,0%)   




QVRS não satisfatória QVRS satisfatória % do Total pa r a pb 
Estigma baixo 141 (46,8%) 30 (10,0%) 171 (56,8%) 
<0,001* 
  
Estigma alto 128 (42,5%) 02 (0,7%) 130 (43,2%)   
Total 269 (89,4%) 32 (10,6%) 301 (100,0%)  - 0,424 <0,001* 
pa: nível de significância para o  qui-quadrado; pb: nível de significância para Correlação de Spearman.  
Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 
 
Não se encontrou na literatura registro de outras investigações quantitativas 
relacionando estigma e QVRS de sujeitos e contatos intradomiciliares de Hanseníase. Contudo, 
os estudos relacionados à QVRS de pacientes com Hanseníase, na maioria das vezes, mostram 
resultados não satisfatórios.  Considera-se que a doença acarreta grandes malefícios ao 
cotidiano do doente bem como em suas relações interpessoais, provocando dor, tristeza, 
vergonha, vinculados aos danos físicos e funcionais e à imagem corporal, o que impacta 
fortemente as relações sociais e o estado psicológico. Esses agravos estão associados às formas 
mais graves da doença, onde ocorrem as deformidades (DUARTE et al., 2014; AMORIM; 
PEREIRA; SILVA JUNIOR, 2016) e consequente exposição às práticas sociais 
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estigmatizantes, que impactam sobremaneira a QVRS dos doentes e de suas famílias 





A QVRS dos sujeitos tratados de Hanseníase e de seus contatos intradomiciliares em 
Imperatriz não foi satisfatória para maioria dos indivíduos avaliados, e relacionou-se às 
situações claras de vulnerabilidade social. Os contatos intradomiciliares apresentaram 
qualidade de vida não satisfatória mais prevalente. Para os dois grupos estudados, o domínio de 
relações sociais da QVRS foi o mais afetado. Em relação ao grau de estigma, as frequências 
foram mais equilibradas, apresentando influência apenas na QVRS dos contatos 
intradomiciliares. 
A vulnerabilidade ao adoecimento entre os contatos intradomiciliares se deve à longa 
convivência com indivíduos de faixa etária elevada, que possuíram as formas mais graves da 
doença. A frequência elevada dos casos multibacilares mantém o ciclo de disseminação da 
doença, perpetuando silenciosamente a epidemia, o alto grau de estigma e a qualidade de vida 
não satisfatória.  
 
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A Hanseníase é uma doença tropical negligenciada que não passa despercebida na vida 
das pessoas, deixa sua marca física, emocional e social; seja por tempo limitado durante o 
tratamento ou por um período mais longo, como no caso das sequelas físicas. Está intimamente 
relacionada às condições precárias de vida, é silenciosa entre as pessoas da mesma rede de 
convívio domiciliar, alterando a QVRS e ancorando estigma e preconceito nos sujeitos mesmo 
após o tratamento e em seus contatos intradomiciliares e sociais.  Sua relação forte com o 
contexto social reflete nos determinantes e condicionantes de saúde, aos quais o indivíduo é 
submetido, contribuindo significativamente para aumento do risco de adoecimento, do estigma 
e da negligência da doença, dificultando sua resolução enquanto problema de saúde pública. 
Em relação ao instrumento utilizado para avaliar a QVRS, o WHOQoL-bref, mostrou 
imperfeições. Talvez por ser construído originalmente no idioma inglês, e supostamente devido 
às especificidades da validação das traduções de instrumentos, o caráter formal das perguntas 
se distancia do diálogo cotidiano da maioria das pessoas da comunidade, especialmente àquelas 
com níveis mais baixos de escolaridade. E embora, seja uma versão breve, é um questionário 
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extenso. Outra dificuldade do WHOQOL é não ter ponto de corte para definir categoricamente 
o quão boa ou ruim é a QVRS.  
Por ser uma doença estigmatizante milenarmente, a vergonha, o medo, o preconceito, o 
isolamento pregresso e a segregação são vivenciados por sujeitos e contatos diretamente na sua 
percepção da Qualidade de Vida.  
Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para compreensão do 
impacto da Hanseníase na QVRS das pessoas acometidas e de seus CI, e para o entendimento 
dos fatores associados mais relevantes. Além de fomentar outros estudos e ações que viabilizem 
melhor atendimento das demandas dos acometidos pela doença, assim como auxiliar no suporte 
aos familiares, contribuir para aprimoramento das medidas de erradicação da doença, direcionar 
os esclarecimentos adequados para facilitar o diagnóstico precoce e evitar as incapacidades, 
aumentar estratégias de adesão ao tratamento e, consequentemente, propiciar maior controle da 
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APÊNDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Prezado (a),  
 
 Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE 
PACIENTES COM HANSENÍASE E CONTATOS INTRADOMICILIARES EM MUNICÍPIO 
HIPERENDÊMICO DO SUDOESTE MARANHENSE” e recebendo este Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido em duas vias (1ª via- pesquisador; 2ª via – participante)  
 Esta pesquisa está sendo realizada pelo Curso de Medicina da Universidade CEUMA, campus de 
Imperatriz.  
 O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida de pessoas com hanseníase e seus contatos 
intradomiciliares nos territórios da estratégia de saúde da família do município de Imperatriz, no Sudoeste do 
Maranhão. Para isto solicitamos sua especial colaboração na participação da pesquisa, respondendo a dois 
questionários para obtenção dos dados relativos para avaliação da qualidade de vida (WHOQOL-bref) e outros 
dados sociodemográficos, culturais e de saúde. Sua participação é muito importante e é voluntária. Você poderá 
se recusar a participar ou a responder algumas das questões a qualquer momento, não havendo nenhum prejuízo 
pessoal se esta for a sua decisão.  
 As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua 
participação nesse estudo. Os resultados deste estudo serão tabulados e analisados para posteriores publicações em 
revistas e/periódicos científicos.  
 Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em níveis variados. Contudo, esse estudo oferecerá 
risco de constrangimento ao responder algumas perguntas do questionário e/ou cansaço ao respondê-las, podendo 
existir medo de quebra do anonimato inerente aos participantes da pesquisa. Porém, os pesquisadores adotarão 
uma postura ética e respeitosa no momento em que os participantes forem convidados a participar da resolução do 
questionário, explicarão a atividade e seu objetivo e, esclarecerão quaisquer dúvidas que tiverem, e comunicarão 
que a qualquer momento da atividade os participantes poderão se negar a participar sem sofrer nenhum dano, 
utilizando linguagem acessível de acordo com o nível de escolaridade dos mesmos. Por outro lado, os benefícios 
estão incluídos no fato de que os participantes poderão receber resultados relacionados à sua qualidade de vida 
relacionada a saúde. A pesquisa não provocará nenhum custo aos participantes, assim como não implicará 
nenhuma remuneração/indenização aos mesmos. 
 Em caso de dúvidas, queixas, ou para obter informações sobre o desenvolvimento da pesquisa, você 
poderá entrar em contato com: Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da Universidade CEUMA 
– Endereço: Rua Josué Montello, Nº01 – Renascença II – CEP: 65075-120 – São Luis – MA Fone / Fax: (98) 
3214-4212 e-mail: cep@ceuma.br ou com o Pesquisador Responsável, Prof. Rômulo Dayan Camelo Salgado – 
Rua Barão do Rio Branco, 100 - Entroncamento, Imperatriz - MA, 65903-093 Telefone: (99) 4020-7525, email: 
romulosalgadopi@hotmail.com  
 Em caso de concordância com este termo, por gentileza, assine as 02 (duas) vias de igual teor. 
  
Declaro aceita a inclusão dos meus dados na pesquisa. 
       
Imperatriz (MA), _____ de _______________ de 2019. 
 
 
_____________________________________               Obrigado pela sua colaboração.  
 Participante da pesquisa                Rômulo Dayan Camelo Salgado 























APÊNDICE IV - FORMULÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO SOCIOCULTURAL E  DE 
SAÚDE – SUJEITOS TRATADOS DE HANSENÍASE 
 
I. Dados socioculturais 




3. Estado civil:  
(  ) Casado 
(  ) Solteiro 
(  ) Divorciado  
(  )Viúvo 
 
4. Escolaridade: 
(   ) Nunca frequentou escola 
(   ) 1º  grau incompleto 
(   ) 1º Grau completo 
(   ) 2º Grau incompleto 
(   ) 2º grau completo 
(   ) Superior incompleto 
(   ) Superior completo 
 
5. Ocupação: Trabalha atualmente?  
(   ) Sim, Em que?  
______________________                                                                                                          
(   ) Não, Por que? 
__________________________ 
 
6.Com quantas pessoas mantem contato 
diariamente?  
(   ) 01 a 10 pessoas  
(   ) 11 a 20 pessoas 
(   ) 21 a 30 pessoas 
(   ) acima de 30 pessoas  
 
7. Renda Familiar:  
(   ) inferior a 1 salário mínimo 
(   ) 1 salário mínimo  
(   ) 2 a 4 salários mínimos  
(   ) 5 a 7 salários mínimos   
(   ) 8 a 10 salários mínimos 
(   ) + de 10 salários mínimos 
 
II. Dados de saúde 
 
8. Idade em que foi diagnosticada a 
Hanseníase:  _________ 
 
09. Forma clínica da Hanseníase:  
(   ) Indeterminada 
(   ) Tuberculóide 
(   ) Dimorfa 
(   ) Virchowiana 
 
10. Episódios reacionais:  
( ) sim ( ) não 
 
11. Sua situação de saúde é: 
(   ) Sem tratamento 
(    ) Em tratamento 
(    ) Alta por cura  
 
12. Quantas pessoas convivem na mesma 
casa? 
(   ) 01 pessoa 
(   ) 02 a 03 pessoas 
(   ) 04 a 05 pessoas 
(   ) 06 a 10 pessoas 
(   ) acima de 10 pessoas 
 
13. Alguma dessas pessoas também foram 
diagnosticadas? Se sim, quantas? 
(   ) 01 pessoa 
(   ) 02 a 03 pessoas 
(   ) 04 a 05 pessoas 
(   ) 06 a 10 pessoas 










APÊNDICE V - FORMULÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO SOCIOCULTURAL E DE 
CONDIÇÕES DE SAÚDE – CONTATO INTRADOMICILIAR 
 
I. Dados socioculturais  




3. Estado civil:  
(  ) Casado 
(  ) Solteiro 
(  ) Divorciado  
(  )Viúvo 
 
4. Escolaridade: 
(   ) Nunca frequentou escola 
(   ) 1º  grau incompleto 
(   ) 1º Grau completo 
(   ) 2º Grau incompleto 
(   ) 2º grau completo 
(   ) Superior incompleto 
(   ) Superior completo 
 
5. Ocupação: Trabalha atualmente?  
(   ) Sim, Em que?  
______________________                                                                                                          
(   ) Não, Por que? 
 _____________________ 
6.Com quantas pessoas mantem contato 
diariamente?  
(   ) 01 a 10 pessoas  
(   ) 11 a 20 pessoas 
(   ) 21 a 30 pessoas 
(   ) acima de 30 pessoas  
 
7. Renda Familiar:  
(   ) inferior a 1 salário mínimo 
(   ) 1 salário mínimo  
(   ) 2 a 4 salários mínimos  
(   ) 5 a 7 salários mínimos   
(   ) 8 a 10 salários mínimos 
(   ) + de 10 salários mínimos 
 
II. Dados de saúde 
 
8. A quanto tempo você é contato da 
pessoa com hanseníase?  
(   ) 01 mês 
(   ) Entre 02 e 04 meses 
(   ) Entre 05 e 08 meses 
(   ) Entre 08 e 11 meses 
(   ) 01 ano ou mais    
 
09. Realizou a vacinação para BCG?  
(   ) Sim 
(   ) Não  
(   ) Não sei  
 
10. Já procurou a unidade básica de saúde 
para avaliar o contagio? 
(   ) Sim 
(   ) Não 
 
11. Foi avaliado?  
(   ) Sim  
(   ) Não 
 
12.Qual o resultado?  
(   ) Positivo para Hanseníase 
(   ) Negativo para Hanseníase 
 
13. Foi tratado?  
(   ) Sim 





























ANEXO II - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA 
 
The World Health Organization Quality of Life – WHOQOL-bref 
Instruções 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua vida. 
Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, 
escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.  
Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 
perguntando o que você acha de sua vida, tomando como como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas 
semanas, uma questão poderia ser: 
 Nada Muito Pouco Médio Muito Completamente 
Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita nestas últimas duas 
semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo.  
 Nada Muito Pouco Médio Muito Completamente 




Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no 
número e lhe parece a melhor resposta.  
  Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa 
1 
Como você avaliaria sua qualidade de 
vida? 





Nem satisfeito nem 
insatisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 
2 
Quão satisfeito(a) você está com a sua 
saúde? 
1 2 3 4 5 
 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 







Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer 
o que você precisa? 
1 2 3 4 5 
4 
O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua 
vida diária? 
1 2 3 4 5 
5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 
6 Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5 
7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 
8 Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 1 2 3 4 5 
9 
Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, 
atrativos)? 
1 2 3 4 5 
 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas 
semanas. 
  Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 
10 Você tem energia suficiente para seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5 
11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 
12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5 
13 
Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no 
seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 
14 Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5 
 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas 
duas semanas. 
  Muito ruim Ruim 
Nem ruim 
nem bom 
Bom Muito bom 










16 Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 1 2 3 4 5 
17 
Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de 
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 
18 
Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade 
para o trabalho? 
1 2 3 4 5 
19 Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 1 2 3 4 5 
20 
Quão satisfeito(a) você está com suas relações 
pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 
1 2 3 4 5 
21 Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 1 2 3 4 5 
22 
Quão satisfeito(a) você está com  
o apoio que você recebe de seus amigos? 




Quão satisfeito(a) você está com  
as condições do local onde mora? 
1 2 3 4 5 
24 
Quão satisfeito(a) você está com o  
seu acesso aos serviços de saúde? 
1 2 3 4 5 
25 
Quão satisfeito(a) você está com 
o seu meio de transporte? 
1 2 3 4 5 
 
As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 








Com que frequência você tem sentimentos negativos tais 
como mau humor, desespero, ansiedade, depressão? 
1 2 3 4 5 
 
Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? ..................................................................  
Quanto tempo você levou para preencher este questionário? ..................................................  
Você tem algum comentário sobre o questionário?  





































ANEXO III - ESCALA DE ESTIGMA PARA PESSOAS ACOMETIDAS PELA 
HANSENÍASE (EMIC-AP) 
 
Explanatory Model Interview Catalogue - EMIC  
Instruções 
“Prezado(a), como resultado da hanseníase, de suas possíveis intercorrências e de seus diferentes 
sintomas, nós gostaríamos de saber como isso tem afetado a maneira como você se comporta com os 
outros e como outras pessoas se comportam com você. Não há resposta certa ou errada. Tome seu tempo, 
reflita e responda o que é verdade para você. Pode pedir para repetir as perguntas tantas vezes quantas 
forem necessárias. Lembre-se que todas as perguntas se referem ao seu adoecer com hanseníase. 
 







Se possível, você preferiria evitar que as pessoas soubessem que você 
tem ou teve hanseníase? 
3 2 1 0  
2 
Você já conversou sobre sua hanseníase com a pessoa que você 
considera mais próxima de você, ou seja, aquela com quem você se 
sente mais à vontade para falar? 
0 1 2 3  
3 
Você se considera inferior por causa desta doença, ou seja, ela diminui 
seu orgulho ou respeito próprio? 
3 2 1 0  
4 
Já houve alguma situação que fez você se sentir envergonhado(a) ou 
constrangido(a) por causa desta doença? 
3 2 1 0  
5 
Seus vizinhos, colegas ou outras pessoas de seu meio social 
demonstram menos respeito por você por causa desta doença? 
3 2 1 0  
6 
Você acha que o contato das pessoas com você poderia ter algum efeito 
prejudicial para elas, mesmo após seu tratamento? 
3 2 1 0  
7 Você sente que as pessoas têm te evitado por causa desta doença? 3 2 1 0  
8 
Alguém se recusaria a ir a sua casa por causa de sua doença, mesmo 
após seu tratamento? 
3 2 1 0  
9 
Se seus vizinhos, colegas ou outras pessoas de seu meio social 
soubessem sobre sua doença, eles poderiam desvalorizar sua família 
por isso? 
3 2 1 0  
10 
Você sente que sua doença poderia trazer problemas para a vida social 
de seus filhos ou familiares? 
3 2 1 0  
11a 
Você sente que esta doença causou ou causará dificuldades para você 
ter um relacionamento amoroso? (Apenas para pessoas sem 
parceiro(a)) 
3 2 1 0  
11b 
Você sente que esta doença causa problemas em seu relacionamento 
amoroso? (Apenas para pessoas com parceiro(a)) 
3 2 1 0  
12 
Você sente que esta doença dificulta que alguém de sua família tenha 
um relacionamento amoroso com outra pessoa? 
3 2 1 0  
13 
Já pediram a você para ficar afastado(a) de seu trabalho ou de grupos 
sociais por ter hanseníase? 
3 2 1 0  
14 
Você decidiu por conta própria ficar afastado(a) de seu trabalho ou de 
grupos sociais por causa da doença? 
3 2 1 0  
15 
As pessoas acham que por você ter hanseníase também tem outros 
problemas de saúde? 
3 2 1 0  
Escore Total  
 







ANEXO IV - ESCALA DE ESTIGMA PARA MEMBROS DA COMUNIDADE (EMIC-
CSS) 
Explanatory Model Interview Catalogue - EMIC  
Instruções 
“Prezado(a), como resultado da hanseníase, de suas possíveis intercorrências e de seus diferentes 
sintomas, nós gostaríamos de saber como isso tem afetado a maneira como você se comporta com os 
outros e como outras pessoas se comportam com você. Não há resposta certa ou errada. Tome seu tempo, 
reflita e responda o que é verdade para você. Pode pedir para repetir as perguntas tantas vezes quantas 
forem necessárias. Lembre-se que todas as perguntas se referem ao seu adoecer com hanseníase. 
 







Uma pessoa com hanseníase tentaria evitar que outros soubessem, se 
fosse possível? 
2 1 0 0  
2 
Se uma pessoa de sua família tivesse hanseníase, você teria uma 
opinião negativa de si mesmo(a) por causa do problema dessa 
pessoa? 
2 1 0 0  
3 
Em sua comunidade, a hanseníase causa vergonha ou 
constrangimento? 
2 1 0 0  
4 
Os outros poderiam ter uma opinião negativa de uma pessoa com 
hanseníase? 
2 1 0 0  
5 
Saber que uma pessoa tem hanseníase teria um efeito ruim sobre outras 
pessoas? 
2 1 0 0  
6 
Outras pessoas em sua comunidade evitariam uma pessoa com 
hanseníase? 
2 1 0 0  
7 
Outras pessoas se recusariam a visitar a casa de uma pessoa com 
hanseníase? 
2 1 0 0  
8 
As pessoas da sua comunidade teriam uma opinião negativa da 
família de uma pessoa com hanseníase? 
2 1 0 0  
9 A hanseníase causaria problemas para a família da pessoa? 2 1 0 0  
10 
Uma família se preocuparia em revelar a doença se um de seus 
membros tivesse hanseníase? 
2 1 0 0  
11 A hanseníase seria um problema para a pessoa se casar? 2 1 0 0  
12 
A hanseníase causaria problemas no relacionamento de uma pessoa 
casada? 
2 1 0 0  
13 
Ter hanseníase causaria problema para um parente dessa pessoa se 
casar? 
2 1 0 0  
14 
Ter hanseníase causaria dificuldade para uma pessoa encontrar 
trabalho? 
2 1 0 0  
15 
Você acha que as pessoas não gostariam de comprar comida de alguém 
que tem hanseníase? 
2 1 0 0  
Escore Total  
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